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Voor hun begeleiding bij het verwerken en uitwerken van de gege-
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- H. Risseeuw, corrector; 
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Een speciaal woord van dank ben ik verschuldigd aan mevr. R.A. 
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net bezielend enthousiasme een grote hoeveelheid werk verzette. 
Van medio 1972 tot begin 1984 heeft zij mij op vele manieren ge-
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Hoofdstuk I INLEIDING 
1.1 Aanleiding tot het onderzoek 
Uitgaande van de definitie van de World Health Organization 
betekent gezondheid "volledig lichamelijk, geestelijk en so-
ciaal welzijn". 
Onze maatschappij omringt elk individu vanaf de conceptie 
met uitgebreide medische en psychologische zorg. Zij zoekt in-
tensief naar oorzaken van somatisch, psychisch en sociaal dys-
functioneren en organiseert multidisciplinaire behandel- en be-
geleidingsprogramma's om dysfunctioneren te voorkomen of op te 
heffen. 
Deze zorg lijkt echter in ons land in kwantiteit en kwaliteit 
af te nemen met het stijgen van de leeftijd. Boven het 65e jaar 
werd - en wordt nog veelal - de oorzaak van menselijk dysfuncti-
oneren maar al te vaak in de "leeftijd" alleen gezocht en wordt 
op grond van dezelfde leeftijd afgezien van verder medisch en 
psychosociaal onderzoek en handelen. Vooral bij bejaarden met ge-
heugenstoornissen (beginnende dementie) warden deze verschijnselen 
door hun familie meestal als logisch gevolg van het ouder-worden 
beschouwd. Zelden zijn geheugenstoornissen allien reden tot het vra-
gen om medische hulp. Pas als er sprake is van storende gedragsaf-
wijkingen wordt hulp ingeroepen, meestal om een opname in een insti-
tuut te bewerkstelligen. Ook vele medici hadden - en hebben - vaak 
een defaitistische houding ten aanzien van gedragsgestoorde bejaar-
den en zien al te snel een oplossing van het probleem in een opname. 
Weiten (1969) toonde aan, dat bejaarden voor opname in een ver-
pleeghuis voornamelijk in de twee voorafgaande jaren een groot 
aantal gedwongen milieuveranderingen hebben ondergaan. Dit aan-
tal milieuveranderingen bleek af te nemen met het stijgen van de 
leeftijd. Patiënten, die werden opgenomen onder de (hoofd)diagnose 
"dementie", bleken tevoren duidelijk minder gedwongen milieuveran-
deringen te hebben ondergaan dan hun leeftijdgenoten uit andere 
diagnosegroepen. Bejaarden met een dementieel syndroom werden 
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neestal rechtstreeks van huis opgenomen in een psychogeriatrisch 
verpleeghuis. 
In een vervolgonderzoek toonde Weiten (1972) uit retrospectieve 
gegevens van familieleden van 161 als dement opgenomen bejaarden 
aan, dat ruim 60% van hen rechtstreeks vanuit het oorspronkelij-
ke milieu was opgenomen in een psychogeriatrisch verpleeghuis, 
zonder in de 10 jaren voorafgaande aan deze opname specialistisch 
te zijn onderzocht op de oorzaken van hun dementieel syndroom. 
Beide onderzoekingen van Weiten wijzen o.i. op de vanzelfsprekend-
heid waarmee in onze maatschappij een dementieel syndroom bij be-
jaarden wordt aanvaard en op het medisch defaitisme ten aanzien vsn 
bejaarden met gedragsstoornissen. 
Door nieuwe gerontologi sehe en geriatrische inzichten is de laat-
ste decennia in toenemende mate de behoefte ontstaan om naast de 
"cure" (op specifieke afwijkingen gerichte orgaanspecialiatiache 
geneeskunde) ook de "care" (aen op de totale menselijke gezond-
heid gerichte geneeskunde) te ontwikkelen. Met name voor de bejaar-
den ia deze "care" van levensbelang: met het stijgen der jaren 
dsslt de reservecapaciteit van diverse organen en van menselijke 
functiea. Het evenwicht van somatische, psychische en sociale ge-
zondheidsbepalende factoren wordt hierdoor in toenemende mate la-
biel en kwetabaar. Kleine verstoringen binnen één van de vele ge-
zondheidsbepalende factoren kunnen via kettingreacties leiden tot 
ernstige verstoring van het evenwicht. Door de multiple kwetsbaar-
heid kan multiple pathologie ontstaan, wasrbij het zoeken naar oor-
zaak en gevolg vaak zeer moeizaam is. 
Vanuit deze visie ia bejaardenzorg uiteraard multidisciplinair 
en uiteraard "care". Leeftijd kan in deze visie geen contra-indi-
catie zijn tegen somatisch en psychosociaal onderzoek en handelen. 
Uit bovenataande gegevens vloeide, aanvullend op de onderzoe-
kingen van Weiten (1969 en 1972), een noodzakelijk derde onder-
zoek voort. Dit onderzoek is onderwerp van deze studie. Het be-
treft een klinische multidisciplinaire observatie van patiënten 
die met dementie als hoofddiagnose werden aangeboden aan een 
psychogeristrisch verpleeghuis zonder tevoren te zijn onderzocht 
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op de oorzaken van hun dementieel syndroom. Na observatie en de 
daaruit voortvloeiende behandeling en begeleiding werd aan elke 
bejaarde een plaatsingsadvies verstrekt en verd zijn wel en wee 




In de volgende paragrafen zal een literatuuronderzoek naar publi-
caties over definities, oorzaken, symptomen, preventie en behande-
ling van dementiële syndromen besproken worden. Tevens deden we 
literatuuronderzoek naar vervolgonderzoek bij patiënten met demen-
tiële syndromen. Tenslotte beschrijven we de situatie, waarin de 
zorg voor psychogeriatrische patiënten in Nederland is georgani-
seerd. 
1.2.2 Definitie van dementleên 
De-mena = ont-geest. 
Sinds menaenheugenis probeert men het begrip "geest" te omschrij-
ven; elke auteur vanuit zijn relatie tot de omgeving. Een eenslui-
dende definitie van het begrip "geest" bestaat niet. Dat er in de 
literatuur evenmin een eensluidende definitie bestaat van het be-
grip DEMENTIE is derhalve begrijpelijk. 
In de diverse publicaties treffen we een veelheid aan van termen 
om een bejaarde met dementiële verschijnselen te beschrijven: 
- gedragsgestoorde bejaarde 
- dysfunctionerende bejaarde 
- psychisch gestoorde bejaarde 
- bejaarde met psychische functiestoornissen 
- psychogeriatrische patiënt 
- demente bejaarde 
- pseudo-demente bejaarde. 
Al deze omschrijvingen zijn in feite relatief vsnuit een bepaald 
referentiekader opgesteld. 
Vanuit de diagnostische situatie ia voor ons in deze studie be-
langrijk wat we bij de patiënt kunnen waarnemen: het al of niet 
bestaan van stoornissen in het functioneren van de bejaarde in 
sociale situaties en in onderzoeksituaties. Wij kiezen in deze 
studie voor de volgende terminologie: 
1. Dementie (= ziekte van Alzheimer). Deze diagnose kan slechts 
door pathologisch-anatomisch onderzoek worden bevestigd. 
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2. Dementieel syndroom: op de ziekte van Alzheimer gelijkende 
Symptomatologie. Deze Symptomatologie kan irreversibel of rever-
sibel zijn, afhankelijk van oorzaak en duur van bestaan. 
De term pseudo-dementie, die door vele auteurs wordt gebezigd 
om reversibele dementiële syndromen te beschrijven, is naar on-
ze mening misleidend. De diverse auteurs geven namelijk niet de-
zelfde inhoud aan het begrip "pseudo-dementie". Zo wordt bijv. 
door Rudd (1972) deze term gereserveerd voor dementiële syndromen 
ten gevolge van geneesmiddelenintoxicatie. Bower (1971) verstaat 
onder pseudo-dementie psychiatrische beelden als depressie, hyste-
rie, Gansersyndroom en dergelijke. Stam (197Θ) hanteert de term 
pseudo-dementie slechts bij het syndroom van de "approximate ans­
wers", berustend op hysterische componenten en waarbij degene, die 
de patiënt onderzoekt, van deze steeds antwoorden krijgt, die in 
de buurt van de waarheid liggen. 
Zeer vele publicaties zijn gewijd aan dementie. Wij geven slechts 
een overzicht vsn de naar onze mening voor ons onderzoek belang-
rijkste publicaties. 
Prick en Calon (1967) geven in hun beschrijving van de defini-
tie van dementie accentverschillen aan, die ontstaan vanuit het 
referentiekader, van waaruit zij hun definitie willen formuleren: 
"met de term dementie (verkindsen) wordt in de klinische psychia-
trie een misvormde zijnswijze van de mens aangeduid, welke de ui-
ting is van een verval der persoonlijkheid, met het hoofdaccent 
op een afbraak en verlies der intelligentie". Vanuit het fenome-
nologisch-antropologische referentiekader stellen Prick en Cslon 
in dezelfde publicatie later, dat het wezen van dementie niet al-
leen verval van persoonlijkheid door verlies van intelligentie is, 
maar dat bij dementie verval van volle menselijkheid plaatsvindt. 
Volle menselijkheid is meer dan alleen intelligentie en willen; 
volle menselijkheid omvat ook het niet-objectiveerbare subjectief-
eigene van ieder mens: "de aanwezige afwezige". 
Boelen en Zwanniken (1967) beschouwen dementie als: een stoor-
nis in het zin-geven en zin-ontlenen aan de situatie vanuit een 
persoonlijkheidsverval. Deze definitie sluit aan bij objectief 
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waarneembare gedragsstoornissen in de zin van gestoorde expres­
sieve en receptieve communicatie met de omgeving. 
De definitie van de American Psychiatrie Association (Α.Ρ.Α., 
1968) luidt als volgtt "Organic brain syndromes are disorders 
caused by or associated with impairment of brain tissue function". 
Dit syndroom wordt gekarakteriseerd door achteruitgang van oriën-
tatie, geheugen, intellectuele functies, oordelen en door affect-
labiliteit. Deze A.Ρ.A.-definitie geeft accent aan een diffuua ce­
rebraal proces, van waaruit de gedragsstoornissen ontstaan. 
Niemeijer (1970) geeft een o.i. onvolledige definitie: "Onder 
dementie verstaan we een niet te genezen pathologische achter­
uitgang van één of meer intellectuele functies". De nadruk ligt 
in deze definitie bij de irreversibele, progressieve aard van de-
mentie. Echter ziektebeelden als een amyotrofische lateraalscle-
rose (bulbair type), gemengde afasie (receptief én expressief) 
ten gevolge van een cerebrovasculair accident, multiple aderóse 
e.d. zouden ook aan deze definitie kunnen beantwoorden, hetgeen 
o.i. ten onrechte ie. 
Van Hellemondt (1972) noemt de term dementie een "ouderwetse 
diagnose" en wil in principe de aeniele dementie of ziekte van 
Alzheimer ala enige echte dementie handhaven. Zijn definitie van 
dementie luidt: "een abnormale veroudering der hersenen, die ge-
leidelijk een totale geestelijke ontreddering van de mens ten ge-
volge heeft, waarbij de nadruk ligt op een afname van de verstan-
delijke functies. Een dergelijke diagnose, met inbegrip van de 
noodzakelijke onderlinge samenhang van kliniach beeld en cerebra-
le pathologie, is op dit ogenblik door geen mens te stellen. Dát 
en het onherroepelijke van een dergelijke diagnose ia naar mijn 
mening voldoende om de term dementie (voorlopig?) te schrappen". 
Wij onderschrijven deze uitspraak van Van Hellemondt van harte, 
hoewel we ons realiseren dat welke term we ook kiezen om een symp-
tomencomplex te beschrijven, deze term het gevaar van beladenheid 
en onherroepelijkheid met zich mee zal dragen. 
Door Arie (1973) wordt dementie als volgt gedefinieerd: "Demen-
tis in the elderly is a global disruption of personality, affec-
ting behaviour and intelligence, with impairment of the ability to 
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learn new responses - and thus to adapt to a changing environment", 
In deze definitie worden gedragsstoornissen en aanpassingsstoor-
nissen aan de omgeving (communicatie) benadrukt en zij sluit der-
halve aan bij de definitie van Boelen en Zwanniken (1967). 
Fox e.a. (1975) waarschuwen voor ziektebeelden, die op seniele 
dementie lijken, maar in tegenstelling tot de seniele dementie 
wel behandelbaar zijn. Zo beschouwen zij bijvoorbeeld de arterio-
sclerosis cerebri als een somatisch proces na een aantal cerebro-
vasculaire accidenten, een opvatting waarop wij bij de beschrij-
ving van oorzaken van reversibele dementiële syndromen in para-
graaf 1.2.3 terugkomen. Voor de irreversibele seniele dementie 
formuleren Fox e.a. de volgende definitie: "The gradual onset of 
impaired orientation, memory, judgement and intellectual function 
in the elderly in the absence of major focal neurological deficit 
is usually deaigned as senile dementis". Evenals de A.P.Α. (1968) 
noemen Fox e.a. (1975) een aantal symptomen (gedragsstoornissen) 
om hun definitie meer praktische waarde te geven. Tevens benadruk­
ken zij de noodzaak van een differentiële diagnose met neurologi-
sche ziektebeelden. 
Ringoir (1980) beoogt duidelijkheid te creëren binnen de enorme 
variatie aan gebruikte termen waarmee patiënten met dementiële 
syndromen of gedragsstoornissen beschreven worden. Hij benadrukt 
nog meer dan Prick en Calon (1967) de accentverschillen, die ont-
staan vanuit een bepaald referentiekader, door uit te gaan van 
vijf modellen bij de definitie van dementiet 
A. Medisch model: "Dementie is een door organisch-cerebrale aan-
doeningen teweeggebracht irreversibel verval van intelligentie". 
B. Gedragswetenschappelijk model: "In dit model gaat het om pa-
tiënten, die door decompensatie van het lichamelijk/psychosocia-
le evenwicht, dat in de derde levensfase gemakkelijk wordt ver-
stoord, meer of minder ernstige gedragsafwijkingen vertonen. Het 
gevolg hierven is, dat zei fhandhaving niet of onvoldoende moge-
lijk is en/of de stabiliteit van het leefmilieu wordt aangetast" 
(conform de definitie van de Nationale Ziekenhuisraad, N.Z.R., 
1977). Wij merken hierbij op, dat wij in deze definitie de kenmer-
ken irreversibiliteit en progressiviteit missen. Zonder deze beide 
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elementen is deze definitie toepasbaar op zeer veel zieke bejaar-
den, die bijvoorbeeld alleen al door koorts gedragsstoornissen 
kunnen vertonen. 
C. Geriatrisch model. Onzes inziens maakt Ringoir hier helaas een 
onderscheid in somatische geriatrie en psychogenatne, omdat het 
volgens deze auteur bij paychogenatnsche patiënten gaat om: "pa-
tiSnten, bij wie weliswaar de psychische stoornis overheerst, maar 
bij wie toch gelet moet worden op de mul tipathologie, de mobili-
teitsstoornissen en de sociale omstandigheden". Onzes inziens is 
geriatrie uiteraard een multidisciplinaire aangelegenheid, die 
uitgaande van een somatisch/psychosociaal evenwichtsmodel alle as-
pecten van dit evenwichtamodel bij de gedecompenseerde bejaarde 
behoort te observeren. Eerst na de observatie, indien de gedrags-
stoorniaaen irreversibel zijn, kan men besluiten te maken te heb-
ben met een psychogeriatrische patiënt, die eventueel opgenomen 
moet worden in een psychogeriatrisch verpleeghuis. Al lijkt het 
zinvol om verpleeghuizen of verpleeghuisafdelingen te onderschei-
den in somatisch en psychogeriatrisch, o.i. is de geriatrie als 
specialisme niet gebaat bij een dergelijke scheiding. 
D. Psychiatrisch model. In dit model is men vooral geïnteresseerd 
in de psychiatrische aspecten van de dementie, zegt Ringoir. Voor 
de definitie van dementie levert dit model geen relevante gegevens. 
E. Het verpleeghuismodel. In dit model zijn de functiestoornissen 
vsn de bejaarde uitgangspunt en is men vooral geïnteresseerd in 
"de soort en hoeveelheid zorg, die een patiënt nodig heeft in ver-
pleegkundige zin, zijn functiestoornissen, welke leiden tot gestoor-
de sociale adaptatie en zijn stoornissen in de algemene dagelijkse 
levensverrichtingen". In een latere publicatie zegt Ringoir (1981): 
"dat de term dementie alleen als etiologische term gebruikt mag wor-
den als deze met zekerheid aanwezig is. Vanuit de kliniek is het 
realistischer dementie alleen te gebruiken als een descriptieve 
term voor een syndroom". Bij deze opvatting sluiten wij ons graag 
aan. 
Haaxma (1980) definieert dementie als: "een globale achteruitgang 
van de hogere cerebrale functies bij helder bewustzijn". Door de 
toevoeging "bij helder bewustzijn" worden vele symptomatische be-
wustzijnsstoornissen uitgesloten. 
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Gilson (1980) beklemtoont zeer sterk de centrale rol van geheu-
genstoornissen bij dementie in de zin van een gestoorde retentie. 
In eerste instantie is dementie volgens Gilson derhalve een cor-
ticale stoornis, die zich pas in latere stadia ook ovei dieper ge-
legen subcorticale structuren uitbreidt, 
De meeste auteurs stellen intelligentieverval en stoornissen van 
psychische functies als gevolgen van dementie centraal. 
Wij kiezen in deze studie voor het "observeerbare aspect", zoals 
Cummings e.a. (1960) dat noemen. Functiestoornissen ten gevolge van 
diffuse cerebrale defecten uiten zich in gedragsstoornissen. Deze 
gedragsstoornissen zijn observeerbaar, omdat zij tot uiting komen 
in een gestoorde communicatie met de omgeving. Dementie als diagno-
se wordt o.i. gesteld, wanneer er sprake is vsn gedragsstoornissen, 
die berusten op diffuus cerebrale processen, welke progressief en 
irreversibel zijn. De termen progressief en irreversibel onder-
scheiden dementie van dementiële syndromen, veroorzaakt door een 
reversibel proces, dat in gang kan worden gezet door verandering 
in somatische en/of psychosociale factoren. Bovendien gaen we er-
van uit, dat de diagnose dementie eerst bij pathologisch-anatomisch 
onderzoek gesteld kan worden (Van Hellemondt, 1972) en bij leven 
pas besloten mag worden tot het bestaan van een irreversibel demen-
tieel syndroom, als andere diagnosen zijn uitgesloten (Leering, 
1977). Behalve progressiviteit en irreversibiliteit kenmerkt het 
beeld van dementie zich o.i. door gedragsstoornissen, die leiden 
tot een gestoorde communicatie (zin-geven en zin-ontlenen) met de 
omgeving. Met Gilson (19Θ0) zijn wij van mening, dat stoornissen 
in het recente geheugen en de inprenting uitgangspunten zijn bij 
de ontwikkeling van het gehele synptomencomplex. Vanuit deze ge-
dachtengang komen wij tot de volgende definitie: 
DEMENTIE Is een op progressieve. Irreversibele, diffuse cerebrale defecten be­
rustende functiestoornis, die haar vertrekpunt vindt bl| geheugenstoornissen, 
Ы] overwegend oudere patiënten, en zich uit In gedragsstoornissen die samen-
gaan met een gestoorde expressieve én receptieve communicatie met de om-
geving. 
Willen we bij patiönten tot een juiste diagnosestelling van 
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dementie geraken, dan zullen we eerst andere oorzaken van beelden 
met dezelfde Symptomatologie moeten uitsluiten. Bovendien zal de 
diagnose dementie pathologisch-anatomisch bevestigd moeten worden. 
Het lijkt ons derhalve beter de term "dementieel syndroom" te ge-
bruiken, zolang het bevestigen van de diagnose dementie (ziekte 
van Alzheimer) bij leven op nog onoverkomelijke problemen stuit. 
DEHENTIEEL SYNDROOM is een symptomencomplex, lijkend op dat van 
de (seniele) dementie, doch veroorzaakt door een verstoring van 
het evenwicht tussen somatische en psychosociale gezondheidsbepa-
lende factoren. 
In de praktijk van een multidisciplinaire observatie van bejaar-
den met gedragsstoornissen, onderwerp vsn deze studie, leidt bo-
venstaande tot de volgende mogelijkheden: 
1. Er worden oorzaken gevonden van het dementieel syndroom, die 
behandelbaar blijken te zijn en leiden tot genezing. We spreken 
dan van een reversibel dementieel ayndroom. 
2. Er worden oorzaken gevonden van het dementieel syndroom, die 
niet behandelbaar blijken te zijn. Er blijven gedragsstoornissen 
bestaan. We spreken den ven een irreversibel dementieel syndroom. 
3. Er worden géén oorzaken gevonden voor de gedragsstoornisaen 
van de patient. Wij stellen voor, om ook in dit geval te blijven 
spreken ven een irreversibel dementieel syndroom. 
In deze studie beperken wij ons tot de fase van diagnostiek en 
primaire behandeling tijdens de observatieperiode, waarna - af-
hankelijk van de aard en ernst van eventueel nog bestaande ge-
dragsstoornissen en afhankelijk van de draagkracht van de thuis-
situatie - een plaateingaadviee zal worden uitgebracht. 
1.2.3 Oorzaken van dementieie syndromen 
In de literatuur worden velerlei oorzaken voor het ontstaan van 
dementieie eyndromen beschreven. Deze oorzaken worden in de di-
verse publicaties gegroepeerd volgens zeer vele indelingsmethoden. 
Een uitputtende opsomming zou in het kader van deze studie te ver 
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voeren. 
Nagenoeg alle auteurs leggen bij de beschrijving van oorzaken 
van dementiële syndromen de nadruk op de multimorbiditeit of mul-
tiple kwetsbaarheid bij bejaarden en de daarbij behorende medica-
tieproblemen en gevaren van geneesmiddelenintoxicatie. 
Bij het beapreken van ons literatuuronderzoek naar oorzaken van 
dementiële ayndromen gaan wij uit van het "wankele evenwicht"-mo-
del, zoals dat in diverse publicaties beschreven werd door Sipsma 
(1977, 1977 en 1979). Deze auteur stelt, dat het mens-milieu-even-
wicht afhankelijk is van de interactie van een groot aantal varia-
belen. Het name bij bejaarden vindt een verstoring van dit zeer be-
langrijke evenwicht sneller plaats ten gevolge van het verminderen 
van de reservecapaciteit van vele organen en functies en door het 
verminderen van stabiliaerende krachten. Binnen dit mens-milieu-
evenwicht onderscheidt Sipsma een aantal sociale, psychologische 
en Bomatische variabelen, die gezamenlijk de grondslag vormen voor 
de individuele persoonlijkheid in relatie tot zijn omgeving. In 
dit bij bejaarden wankele evenwicht zijn uiteraard persoonlijke 
reacties op sociale, psychische of somatische dissonanten afhanke-
lijk van de premorbide persoonlijkheid (Boelen en Zwanniken, 1967). 
Bij het ontstaan van dementiële syndromen onderscheidt Van 't 
Hooft (1977) vier, naar zijn mening, belangrijke factorent 1. de 
aanwezige defecten; 2. lichamelijke, persoonlijke en maatschappe-
lijke invloeden op deze defecten) 3. de reactie van de patiënt op 
zijn defecten en de daardoor veranderde patiënt-milieu-relatie) 4. 
de reactie van de omgeving op het veranderde gedrag van de patiënt. 
Vooral deze laatste factor wordt nogal eens onderschat. Ds tole-
rantie voor patiënten met een dementieel eyndroom is in de omgeving 
van de patiënten vaak zeer klein, ook in instituten (т.п. bejaar­
denoorden), hetgeen een isolement van de betrokken bejaarde kan 
versnellen. 
Aan de nu volgende bespreking en indeling van oorzaken van de­
mentiële syndromen hebben vele publicsties vsn diverse auteurs 
bijgedragen. De voornaamste zijn: Seitelberger (1969), Colmant 
(1969), O'Brien (1971), Haase (1971), Akkerman (1973 en 1981), 
Brocklehurst (1973), Judge (1974), Stam (1974 en 1978), Rooawinkel 
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(1975), Van Meisen (1977), Hall, M. e.a. (197β>, Hall, R. е.a. 
(1978), Bruyn en Frederike (1979), Gilaon (1980), Cahn (1981) en 
Меіег-Ruge (1981). 
In schema 1.1 pogen we de interactie tussen eomatische, psychi­
sche en sociale variabelen in het mena-milieu-evenwicht weer te 
geven. 
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Α. Verandering In sociale variabelen 
Cahn (1967, 1970 en 1981) en Stork-Groenveld en Van Heerloo (1973) 
waren in Nederland auteurs, die wezen op de sociale problematiek 
van het ouder-worden als oorzaak van dementiële syndromen. Met het 
stijgen van de jaren treden er een groot aantal veranderingen op 
in de sociale omstandigheden. Zeker bij de huidige maatschappelijke 
ontwikkeling betekent verouderen niet alleen ouder worden in jaren, 
maar ook "antiek" worden of "achterhaald door nieuwe technieken 
en ontwikkelingen". "In een zich snel ontwikkelende maatschappij 
wordt men eerder oud", aldus Cahn (1970). 
We kunnen de veranderingen in eociale variabelen indelen in 
drie groepent 
1. Sociaal-culturele veranderingen. 
In de laatste decennia, ingeluid vanuit de vorige eeuw door de 
industriële revolutie, zijn vele veranderingen ontstaan, die in 
de maatschappij verouderingsprocessen versnellen. Deze verande-
ringen hebben met name een sterke invloed gehad op de positie ven 
de bejaarde in zijn omgeving. Naar Van Meisen (1977) vatten wij 
deze gewijzigde positie van de bejaarden als volgt samen: Was vroe-
ger de bejaarde de sterkste ("survival of the fittest"), thans is 
hij een der velen en zijn vele van zijn leeftijdgenoten chroniach 
ziek en invalide) was vroeger de bejaarde voor zijn omgeving de 
"wijze ervarene", thans is zijn ervaring en wijsheid verouderd en 
achterhaald door nieuwe theorieën en ontwikkelingen; was vroeger de 
bejaarde vaak het hoofd van de familie, thana is de bejaarde al-
leenwonend of opgenomen in een instituut. Het fenomeen ouderdom is 
in onze tijd beklemd geraakt tussen twee andere tijdsfenomenent 
de overschatting van de jeugd en de technocratische instelling van 
volwassenen. 
Leiden deze sociaal-culturele veranderingen tot een omgeving die 
de bejaarden niet meer nodig heeft, bij de meeste bejaarden zelf 
neemt "the need to be needed" juist sterk toe (Sillevis Smitt, 
1975). Na de pensionering ontstaat zowel bij de bejaarde, als bij 
zijn omgeving een totale verandering in het sociaal-culturele ver-
wachtings- en rollenpatroon. Eigen kinderen, de omgeving en zelfs 
personeel van instituten hebben de neiging bejaarden te bevoogden: 
13 
bejaarden worden in verkleinwoorden en nogal negatief benaderd; de 
dominantie in gezinsverhoudingen verandert) er bestaat een defai-
tistische houding ten aanzien van somatische en psychosociale pro-
blemen bij bejaarden; de bejaarde lijkt "uitgeleefd" en neigt tot 
isolement en hospitalisatie. Voor een z.g. "Sthenische Ouderdom" 
(Sillevis Smitt, 1975) moeten de bejaarden (en zijn eventuele 
hulpverleners) vaak vechten. 
2. Verlies van sociale contacten. 
Door de pensionering verliest de gepensioneerde vaak plotseling 
vele contacten. Uit het productieproces betekent bijna altijd: 
"uit het oog, uit het hert". Met het stijgen der jaren neemt de 
kans op verlies van generatiegenoten en van familieleden toe; 
met het ouder-worden wordt de kans op ziekte en overlijden van de 
levenspartner groter; na de industriële revolutie verdween het 
z.g. driegeneratiegezin steeds meer uit onze samenleving. Door al 
deze veranderingen neemt de kans op isolement bij bejaarden sterk 
toe. Vele bejaarden blijven in toenemende mate "ontredderd" ach-
ter. "De belangrijkste stiessfactoren zijn in de ouderdom ziekte 
en vereenzaming, vooral bij mannen", schrijft Cahn (1981). 
3. Materiele veranderingen. 
Pensionering heeft bij de meeste bejaarden (A.O.W. al of niet 
aangevuld met pensioen) een financiële aderlating als konsekwen-
tie. Dit ksn leiden tot verlies van huis, tot verandering in voe-
dingspatroon, tot noodgedwongen wijziging van leefgewoonten. Bij 
vele bejaarden is de financiële aderlating tezamen met andere ver-
anderingen van lichamelijke of psychosociale aard aanleiding tot 
een opname in een instituut met een onvermijdelijk verlies aan 
privacy . 
Al deze veranderingen in sociale variabelen kunnen binnen het 
wankele evenwicht tussen bejaarde en milieu onvoorspelbare effec-
ten hebben op het gedrag van de betrokken bejaarden. Meermalen 
hebben zij ook secundaire veranderingen van psychische en somati-
sche variabelen tot gevolg. 
B. Verandering In psychische variabelen 
Veranderingen in psychische variabelen zijn vaak secundair aan 
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veranderingen in sociale of somatische variabelen. Vaak zijn bin-
nen het wankele evenwicht de drie soorten variabelen zo intensief 
met elkaar verweven, dat nauwelijks te achterhalen is welke de 
oorzaak van de gedragsverandering is, als het evenwicht verstoord 
raakt. 
Schema 1.1 geeft de interactie weer tussen somatische, psychische 
en sociale variabelen binnen het mens-milieu-evenwicht. Met het 
toenemen van de jaren, vooral na de pensionering, dalen interesse, 
motivatie, activiteit, creativiteit, leervermogen, snelheid en co-
herentie in het handelen en in het denken. De short-time memory ver-
liest aan kracht. Gecombineerd met de snelle vermoeibaarheid van de 
bejaarde wordt door dit wankele evenwicht zijn actieradius in toe-
nemende mate beperkt. 
Door het achteruitgaan van het gehoor, van de visus, van de reuk, 
van de smaak en van de tast kunnen problemen bij het waarnemen ont-
staan. De afstemming op zijn omgeving wordt hierdoor voor de bejaar-
de moeilijker (Cahn, 1981). 
Ook aan sexualiteit worden bij bejaarden andere waarden toegekend 
in een maatschappij, waarin voor ouderen sexualiteit een taboe is. 
Deze scala aan veranderingen van psychische variabelen, waaraan 
de bejaarde zich vaak moeilijk ken aanpassen ten gevolge van het 
bestaan van somatische en/of sociale veranderingen, kan snel tot 
decompensatie leiden, bijv.: 
1. Reactieve depressies, met name een onvoltooid rouwproces 
(Stork-Groenveld en Van Meerloo, 1973). Een differentiële diagnose 
tussen een depressie en een dementie kan zeer moeilijk zijn. De-
pressies beginnen meestal acuut of subacuut, de patiënten hebben 
meestal een psychiatrische voorgeschiedenis en er is meestal een 
spectrum aan vegetatieve symptomen (Godderis, 1981). 
2. Paranoia. Het name ontstaan door stoornissen in het waarnemen' 
(Stork-Groenveld en Van Meerloo,1974). 
3. Verwaarlozing en sociaal isolement. 
4. Waarnemingsdepnvaties : - blindheid 
- doofheid 
5. Hospitalisât ie : aberrant gedrag (passief, angstig, kinderlijk, 
afhankelijk, depressief, agressief) bij normale psychische functies, 
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geconditioneerd door de omgeving. Hospitalisatie is niet gekoppeld 
aan opname in een instituut, maar kan ook in het oorspronkelijke 
milieu ontstaan. 
Veranderingen in psychische variabelen kunnen aanleiding zijn tot 
het ontstaan van dementiële syndromen in alle graden van ernst. 
С Somatische afwijkingen 
In de literatuur «orden zeer veel somatische afwijkingen beschre­
ven, die, al of niet gecombineerd met sociale en/of psychische ver­
anderingen, aanleiding kunnen geven tot dementiële syndromen bij 
bejaarden. Zonder volledig te willen zijn, geven wij hierna een 
overzicht van deze somatische afwijkingen. De vele vormen van ju-
veniele cerebrale parenchym- en stapelingsziekten worden in dit 
overzicht achterwege gelaten, omdat wij ona beperken tot dementiële 
syndromen bij bejaarden. 
1. TOXISCH-METABOLE AFWIJKINGEN 
Deze afwijkingen kunnen endogeen of exogeen van aard zijn: 
a. Endogeen: - endocrien ! -schildklier: hyperthyreoldie 
hypothyreoïdie 




-ziekte of syndroom van Cushing. 
- toxisch ι -levennsufficiëntie 
-uremie 
-gangreen/decubitus. 
- electrolyten: -dehydratie 
-stoornis К /Na -huishouding 
-hypercslciëmie 
-ziekte van Wilson (hepatolenticu-
laire degeneratie). 




Van de iatrogene intoxicatie met geneesmiddelen zijn het vaakst 
gedragsstoornissen beschreven door overdosering vani 
- barbituraten 
- digitalispreparaten. Lely (1972) beschreef bij digitalisintoxi-
csties in 5,1% min of meer ernstige gedragsstoornissen met fre-
kwent amnesie en desoriëntatie 
- antihypertensiva met als gevolg (orthoststische) hypotensie 
- diuretica (hypotenaie en/of uitdroging) 
- psychofarmaca 
- narcotica: het postnarcose-syndroom. 
Van de Kuy (1973) vermeldt drie redenen voor overdosering van ge-
neesmiddelen ι 
1. de polypathologiei 
2. de afwijkende gevoeligheid voor geneesmiddelen door fysiologi­
sche en pathologische veranderingen in het bejaarde organisme) 
3. de geheugendefecten bij bejaarden. 
Naar het voorbeeld van Rudd (1972) zou men een vierde oorzaak voor 
geneesmiddelenoverdoaering aan voornoemde drie redenen kunnen toe­
voegen: "the medication madness syndrome", een iatrogene intoxica­
tie door onvoldoende kennis van de farmacologie en een onvoldoende 
besef van het beataan van bovenvermelde drie redenen voor overdose­
ring . 
Offerhaus (1976) vat de problemen van geneesmiddelentoediening bij 
bejaarden ala volgt samen: "Hoe ouder de patiënten zijn, hoe meer 
middelen, hoe ingewikkelder de mengsels en de doseringsschemata en 
hoe kleiner de geestelijke reserve die noodzakelijk is om al het 
voorgeachrevene op de juiste tijd in te nemen". Hij vervolgt: "Al 
deze onzekere factoren maken dat men bij ouden van dagen met de 
grootst mogelijke voorzichtigheid en zuinigheid met geneesmiddelen 
dient om te springen. Slechts het geven van het kleinst mogelijke 
aantal geneesmiddelen in de laagate effectieve dosis en het langet 
mogelijke doseringsinterval op goede indicatie is verantwoord ten-
einde onnodige en niet zelden leven- en levensgelukbedreigende bij-
werkingen te voorkomen". 
Alle beschreven gevallen van toxiach-metabole afwijkingen leiden 
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o.i. allereerst tot bewuetzijnsstoornissen en secundair tot een 
amnesie. Zij behoeven, naar onze mening, mits tijdig en adekwaat 
behandeld, zelden of nooit tot een irreversibel dementieel syn-
droom aanleiding te geven. Gedragsstoornissen, veroorzaakt door 
toxisch-metabole afwijkingen, voldoen niet aan onze definitie van 
dementie , omdat ze reversibel zijn en omdat er gáén cerebrale de-
fecten aan ten grondslag liggen. 
2. HYPOXIE/ANOXIE/ISCHEHIE. 
Hoewel het vaak moeilijk is om in de praktijk van de observatie 
aan te tonen, dat er bij een patient een hypoxic bestaat, hebben 
we voor een overzichtelijke indeling toch gekozen voor hypoxie als 
verzamelnaam voor de volgende afwijkingen! 
a. Anaemie, van welke oorzaak dan ook. 
b. Hypotensie. 
c. Cardiaslt - myocardinfarct 
- decompensatio cordis 




e. Shock, т.п. ten gevolge van een acute bloeding. 
f. Polyglobulie. 
Ook bij afwijkingen, gepaard gaande met hypoxie e.d., ontstaan 
bij bejaarden primair stoornissen in het bewustzijn. Zij voldoen 
derhalve evenmin aan de definitie van dementie, daar er primair 
geen cerebrale defecten aanwezig zijn en daar er sprake is van 
In principe reversibele symptomen. 
3. VITAMINEDEFICIENTIES: 




c. Thiamine (vit. B,)· Deficiëntie leidt tot het Wernicke-
Korsakow-syndioom. 
d. Ondervoeding. 
Op grond van dezelfde overwegingen, ala bij de afwijkingen onder 
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1 en 2 beschreven, voldoen gedragsstoornissen ten gevolge van 
vitaminedeficiënties niet aan de definitie van dementie. 
4. INFECTIES: 
a. Extracrameel : - luchtweginfecties 
- urineweginfecties 
- abcessen (т.п. bij diverticulitis) 




b. Intracranieel : - banaal of specifiek: - meningitis 
- encephalitis 
- hersenabces. 
Ook bij infecties zullen gedragsstoornissen primair ontstaan 
door bewustzijnsstoornissen ten gevolge van toxische processen 
en/of koorts, die bij bejaarden het wankele evenwicht grondig 
kunnen verstoren. Bij intracraniSle infecties kunnen circumscnp-
te weefselbeschadigingen cerebrale Symptomatologie veroorzaken. 
Alle infecties zijn in principe reversibel en er blijven na in­
fecties geen progressieve, diffuse cerebrale defecten bestaan. 
5. TUMOREN: 
a. Primaire intracrameie ruimte-innemende processen: 
- intracrameie bloedingen (т.п. subduraal hematoom); 
- intracrameie primaire tumoren, benigne en maligne, zo­
wel uitgaande van de schedel als van de hersenvliezen 
als van het hersenweefsel) 
- ventrikelcysten. 
b. Secundair: metastasen. 
c. Tertiair: paracarcinomateuze encephalopathie met psychische 
stoornissen, toegeschreven aan toxische stoffen en/of oedeem 
en/of hypoxie. Deze zijn het meest frekwent beschreven bij 
bronchuscarcinoom. Een soortgelijke encephalopathie komt o.a. 
voor bij: de ziekte van Hodgkin, de ziekte van Whipple en bij 
leukemie. 
Bij tumoren zijn bewustzijnsstoornissen, specifieke neurologische 
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symptomen en vaak ook paranoia de primaire verschijnselen. Heest­
al zijn de afwijkingen progressief en irreversibel, maar in tegen­
stelling tot de seniele dementie, zijn de afwijkingen bij tumoren 
circumscript en niet diffuus cerebraal gelocaliseerd, 
6. TRAUMATA: 
Ten gevolge vsn oorlog, sport, verkeer, Bewustzijnsstoorniesen 
zijn ook hier primair naast de specifieke neurologische sympto­
men. 
Uitingsvormen: - commotio cerebri 
- contusio cerebri 
- aubdurssl hematoom 
- hydrocephalus. 
Tot de traumata kan men verder nog rekenen: 
- heat stroke 
- electrotraumata 
- stralingstraumata. 
Over het algemeen is er ook bij traumata sprake van reversibele 
afwijkingen en van circumscripte cerebrale localieatie. In elk ge­
val zijn de afwijkingen niet progressief en zij voldoen derhalve 
niet aan de definitie van dementie. 
7. NEUROLOGISCHE ZIEKTEBEELDEN: 
a. Arteriosclerosis cerebri. In de volksmond (maar ook fre-
kwent in de medische wereld) is "aderverkalking" synoniem 
met dementeren. Vele auteurs hebben deze correlatie in 
twijfel getrokken. 
Pfeiffer (1969) toonde bij 3Θ2 obducties van patiBnten ou­
der dan 55 jaar aan dat er geen correlatie bestond tussen 
de mate en ernst van artériosclérose van lichaamsbloedveten 
en intracerebrale bloedvaten, dat de verdeling en ernst over 
alle bloedvaten uitermate wisselend was en dat er evenmin 
een correlatie bestond tussen de mate en ernst vsn de arté-
riosclérose in grote hersenvaten en eindarteriën. Ernstige 
artériosclérose werd gevonden bij mensen die intellectueel 
noch neurologisch ooit afwijkingen hadden getoond. Soortge-
lijke bevindingen deed Gerhard (1969) bij 250 obducties van 
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patiënten ouder dan 60 jaar. Hij concludeert dat seniele de-
mentie waarschijnlijk veel frekwenter voorkont dan arterio-
sclerotiache dementie. Fox e.a. (1975) beschouwen, zoals wij 
reeds eerder beschreven, arteriosclerosis cerebri als een so-
matisch proces na een aantal csrebrovasculaire accidenten. 
Wellicht bestaat er geen arteriosclerotische dementie, maar 
gaat het om patiënten met een seniele dementie die tevens 
symptomen van arteriosclerosis cerebri vertonen (bewustzijns-
daling met concentratiezwakte, ernstige emotionele labili-
teit met dysartrie (soms anartrie) en een voorgeschiedenis 
van T.I.A.'s (transient ischaemic attacks), C.V.A. (cere-
brovssculair accident) en neurologische uitvalsverschijnse-
len). Het hele beeld wekt de indruk van een paeudo-bulbair-
syndroom en toont vaak veel gelijkenis met het Parkinsonsyn-
droom. 
b. Cerebrovasculair accident met hemiparesen en frekwent afa-
aie, apraxie en agnosie (dyslexie, dysgrafie en dyscalcu-
lie e.d.). Het C.V.A. wordt vaak voorafgegaan door een T.I.A. 
en beide kunnen worden veroorzaakt door bloedingen, trombo-
sen of embolieSn. 
c. Ziekte van Parkinson/Parkinsonisme (sclerotisch of iatro-
geen) . 
Bij Parkinaonbeelden lijkt een vertraging van alle mense-
lijke functies op te treden, met name ook van spreken en 
denken. 
Wij twijfelen sterk aan het bestaan van een Parkinsondemen-
tie, omdat er slechts expressieve stoornissen lijken te be-
staan . 
d. Multiple sclerose. 
e. Chorea van Huntington. 
f. SpierdystrofieBn. 
g. Amyotrofische lateraalscleroae (bulbair type). 
h. Vertebralis-basilarisinsufficiSntie/Cervicaalsyndroom. 
i. Muit i-infarctsyndroom. 
j. Ziekte van Jakob-Creutzfeld (slow virus infection). Een door 
Nevin en Jones beschreven ziektebeeld is waarschijnlijk hier-
mee identiek. 
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к. Ziekte van Binswanget. 
1. Spinocerebellaire degeneratie van Friedreich. 
m. Ziekte van Marchiafava-Bignami. 
n. Ziekte van Behcet. 
o. Epilepsie. 
p. Cerebrale vaaculitiden, o.a. veroorzaakt door tuberculose, 
lupus erythematodee, Periarteriitis nodosa, Ziekte van Bea-
nier-Boeck. 
Bij al deze ziektebeelden wordt o.i. ten onrechte een relatie met 
(seniele) dementie aangenomen. 
Bestaan er bij seniele dementie communicatiestoornissen met de 
omgeving ven expressieve én receptieve aard uitgaande van een 
stoornis in de geheugenfunctie, bij de beschreven neurologische 
ziektebeelden zijn de communicatiestoornissen met de omgeving 
slechts van expressieve aard (zeker in de aanvang van de ziekte) 
en is de stoornis van de geheugenfunctie géén uitgangspunt van 
het ziektebeeld. 
Bestaan er bij seniele dementie progressieve, irreversibele en 
diffuse cerebrale defecten, bij de beschreven neurologische ziek-
tebeelden zijn de defecten meestal niet diffuus cerebraal en vele 
van de beschreven ziektebeelden zijn niet progressief en soms re-
versibel . 
Bestaan er bij seniele dementie aanvankelijk alechts geheugen-
stoornissen, die tenslotte leiden tot een amnestisch syndroom an 
een apraxo-afaao-agnoatische symptomencomplex (Stam, 1974), bij de 
beschreven ziektebeelden is - zeker aanvankelijk - geen sprake van 
een amnestiach syndroom en is in de eindfase van de diverse ziekte-
beelden een amnesie door communicatieatoornisaen (afaaie, anartrie 
e.d.) niet meer te objectiveren, hoewel de receptieve communicatie 
nog intact kan zijn. 
Genoemde neurologiache ziektebeelden tonen, behoudens hun specifie-
ke neurologische symptomen, vaak een of meer van de volgende ver-
schijnselen: 
a. Bewustzijnsstoornissen. 
b. Communicstiestoornissent belemmering van verbale en/of non-ver-
bale communicatie met de omgeving ten gevolge van: 
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- afasìe, expressief en/of receptief 




d. Stoornis in de emotionaliteit. 
Θ. DEMENTIE (ε Ziekte van Alzheimer). 
Steeda meer auteurs spreken hun twijfels uit over het bestaans­
recht van de preseniele dementieën. Usarschijnlijk zijn het, even-
als de seniele dementie, vormen van de ziekte van Alzheimer met 
hetzelfde pathologisch-anatomische afwijkingepatroon. Dit afwij-
kingapatroon komt ook voor in de cerebra van patiënten met het 
syndroom van Down en bij bepaalde familiair amaurotiache demen-
tieen (Van Crevel, 1972). In kwantitatief duidelijk minder ern-
stige mate wordt dit afwijkingspatroon ook gevonden in de cerebra 
van gezonde bejaarden. 
Aan een uitvoerige beschrijving van het pathologisch-anatomisch 
substraat van cerebra bij de Ziekte van Alzheimer gaan wij voor-
bij, omdat zulk een beschrijving (hoe interessant ook) buiten het 
kader van dit onderzoek valt. Uitvoerige informatie is te vinden 
in een uitgave van Van Praag enKalverboer (1972). 
Zij hier nog vermeld, dat ernstige pathologiach-anatomische ver-
anderingen zijn beschreven bij normaal functionerende bejaarden, 
maar dat meestal toch de kwantiteit van de afwijkingen bepalend 
lijkt te zijn voor het al of niet ontstaan van het beeld van de 
dementia senilis (Corsellia, 1979 en Stam, 1975 en 1979). 
Bij de ziekte van Piek bestaat een heel ander pathologisch-anato-
misch beeld als bij de ziekte van Alzheimer. Ook het symptomen-
complex ia van geheel andere aard, vooral doordat in de beginfase 
andere symptomen dan geheugenstoornissen op de voorgrond staan; en 
wel t 
- karakter- en stemmingsveranderingen (vooral euforie); 
- spraakstoornissen van expreaaieve aard, tenslotte leidend tot 
mutisme. 
Wellicht ie de ziekte van Piek meer een neurologisch ziektebeeld 
dan een vorm van dementie. 
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Door de uitgebreidheid van de opsomming van somatische afwijkin-
gen lijken deze als oorzaak voor gedragsstoornissen te overwegen. 
Zoals reeds opgemerkt, hebben we echter bij bejaarden steeds te ma-
ken met een wankel evenwicht, waarin als gevolg van de multiple 
kwetsbaarheid vaak multiple pathologie ontstaat met een niet te 
scheiden samenspel van somatische, psychische en sociale variabelen. 
Dit samenspel maakt het ons vaak onmogelijk temidden van vele diag-
nosen de oorzaak voor het ontstaan van een dementieel syndroom bij 
een individu aan te wijzen. 
9. Tenslotte bestaan er nog een aantal PSYCHIATRISCHE ZIEKTEBEELDEN, 
die bij een differentiële diagnose van het dementiële syndroom van 
belang zijn. Het gaat hier om ziektebeelden, veroorzaakt door een 
combinatie van organische en psychosociale variabelen: 




Het hierboven gegeven overzicht van oorzaken voor gedragsetoor-
nissen bij bejaarden (dementiële ayndromen) is onvolledig en de 
laatste ontwikkelingen op het gebied van neuro-anatomisch, histo-
chemisch en neurochirurgisch onderzoek zijn er niet in verwerkt. 
De praktische konsekwenties van al deze onderzoekingen voor de 
bejaarde met een dementieel syndroom zijn nog onduidelijk. Zeker 
lijkt, dat in de toekomst behandeling van amneaieën met neurohor-
monen of endorfines (De Wied, 1975, 1979 en 1979-11; Van Praag 1977 
en De Wied en Van Ree, 19Θ0) de diagnose dementia senilis minder 
frekwent zal doen stellen. Ook theorieën als cholinedeficiëntie, 
zinkdeficiëntie, alluminiumintoxicatie ("dialysedementie"), slow-
virueinfection zullen wellicht, zodra zij tot therapeutische konse-
kwenties leiden, de diagnose dementia senilis verder terugdringen 
en het aantal oorzaken van reversibele dementiële syndromen doen 
toenemen. 
Het maken van een uitvoerige indeling in dementievormen, zoals 
bijv. Remmerawaal (1972) doet, lijkt ons zo lang zó weinig bekend 
is van dementia senilis, en er wellicht vaker sprake is van een 
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dementieel syndroom, weinig zinnig. Zo'n indeling draagt o.i. meer 
bij tot onduidelijkheid dan tot praktisch nut voor therapeutisch 
handelen. 
1.2.4 Klinisch beeld van het dementieel syndroom 
Het aymptomencomplex van een dementieel syndroom biedt een scala 
van mogelijke nozatekbeelden, afhankeijk van de oorzaken op soma-
tisch gebied en tevens afhankelijk van het individu en diene wis-
selwerking met zijn omgeving (psychosociale variabelen). Een over-
zicht van symptomen is dan ook nauwelijks te geven, omdat "alles 
kan en bijna niete hoeft". Bovendien worden symptomen dooi bejaar-
den vaak anders beleefd en weergegeven dsn door niet-bejaarden. 
Tonino (1969) geeft hiervoor als redeneni 
1. Interferentie van verschijnselen bij de multipathologie. 
2. Maskering van symptomen door multitherapie, vaak palliatief 
(met name met psychofarmaca). 
3. Symptomen "horen bij de ouderdom". 
4. De gezondheidsbeleving is afhankelijk van het zich al of niet 
opgewassen voelen tegen het vervullen van de dagelijkse taak. 
Stam (1974) geeft als kenmerk van het dementiële beeld: een am-
nestisch syndroom gecombineerd met apraxo-afaso-agnostische ver-
schijnselen. Nagenoeg alle overige auteurs beschrijven het symp-
tomencomplex als volgtt 
1. Heestal ontataat het totale beeld zeer geleidelijk, 
2. In dit beeld zijn de symptomen van de onderliggende gezondheida-
belemmerende wijzigingen in sociale, psychische en somatische 
variabelen verweven, naar uiting afhankelijk van de premorbide 
persoonlijkheid. 
3. Uerwardheidetoestanden van verschillende ernst, gepaard gaande 
met agressiviteit, depressiviteit, veranderingen in stemming en 
karakter of delirium. Dit symptomencomplex kan leiden tot het 
amnestisch syndroom. 
4. Het emnestiach syndroom. Aanvankelijk bestaat er een stoornis 
van "recent memory" en "short-term memory", soms gecombineerd 
met confsbuleren en façadegedrag. In deze fase bestaat er meestal 
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nog ziekte-inzicht. Vervolgens gaat het passief herkennen en 
ektief zich herinneren van recente (nieuwe) feiten en gebeurte-
nissen teloor. Bij de ziekte van Alzheimer ontstaat dit verlies 
door een stoornis in hst circuit van Papez (verbindingen tussen 
hippocampus, gyrus hippocampi, corpus mamillare en voorste tha-
lamuskern). In toenemende mate gaan vervolgens ook activiteit, 
creativiteit en oriëntatie (meestal achtereenvolgens in tijd, 
plaats en persoon) achteruit. In deze fase ontstaan vaak para-
noïde reacties. 
5. In latere stadia, wanneer ook de met de thalamus verbonden 
schorsdelen in het proces betrokken reken, ontstaat ook een 
stoornis in "remote memory" en "long- term memory": ook het 
door onderwijs en ervaring geleerde gaat verloren. Er ont-
staat geleidelijk een totale desoriëntatie (ook in de eigen 
vertrouwde omgeving), een verlies van de eigen levensgeschie-
denis en er treden corticale dysfuncties op in de zin van a-
praxie, agnosie en afasie. De patient gaat persevereren en con-
fabuleren en verliest zijn façadegedrag en zijn parsnola. 
6. In toenemende mate raakt de cortex cerebri in het proces be-
trokken en ontstaan er decorumverlies, incontinentie en in-
fantiele tot foetale gedragspatronen en -reflexen. 
7. In het eindstadium treedt er geleidelijk spieratrofie en in-
validiteit in die extreme vormen kan aannemen. 
Het aldus beschreven amneatisch-apraxo-afaso-sgnostische sympto-
mencomplex ontwikkelt zich bij seniele dementie (= ziekte van Alz-
heimer) vanuit de stoornissen in geheugen en inprenting en resul-
teert in communicatieatoornissen van expressieve én receptieve 
sard. 
Bij alle andere vormen van dementieie syndromen ligt het uit-
gangspunt van de ontwikkeling van dit symptomencomplex niet bij 
geheugen en inprenting, maar elders, zoals beschreven is in pa-
ragraaf 1.2.3. 
1.2.5 Preventie en behandeling van dementieie syndromen 
Wij sluiten ons volledig aan bij de opvatting, verwoord door 
Cahn (1975), dat therapie bij bejaarden gericht moet zijn ops 
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"een beter lichamelijk, psychisch en sociaal functioneren en 
niet beperkt (mag blijven) tot een behandeling van optredende 
acute of chronische ziekten". Therapie bij bejaarden is niet al-
leen genezen ("cure"), maar ook herstellen en handhaven van het 
wankele evenwicht ("care"). 
Reeds in 1961 (Van Zonneveld) en 1966 (Fuldauer) werd in Neder-
land een pleidooi gehouden voor periodiek geneeskundig onderzoek 
van bejaarden thuis, vooral van bejaarden, bedreigd door o.a. iso-
lement of gedragsstoornissen. Tonino (1969) bevestigde deze nood-
zaak nog eens in de huisartsenpraktijk, wasr hij bij IOS vsn de 
bejaarden die gdén klachten hadden toch afwijkingen ontdekte. 
Schouten (1974) stelde een preventieve afacheidskeuring bij pen-
sionering voor. 
Preventie en behandeling dienen gericht te zijn op herstel án 
op handhaving en versteviging van het evenwicht tussen sociale, 
psychische en somatische variabelent 
1. Psychosociaal : het doorbreken van de neergaande spiraal na 
decompensatie door middel van reactivering (Akkerman, 1973) 
en het consolideren van het herstelde evenwicht, bijv. door: 
a. het bevorderen van contacten en interessen (aanbieden van 
krant, t.v., clubwerk, ontspanningecentra, dagtochten e.d.) 
(Van Proosdij, 1972). 
b. Groepsgesprekken. (Terpetra en Ter Haar (1973) toonden het 
positieve effect aan van groepsgesprekken op de resociali-
satie, gevoel van eigenwaarde, kritiache instelling en 
groepsbinding). 
c. Het bevorderen ven evenwicht tussen privacy en contact met 
de buitenwereld (Cahn, 1970). 
d. Het begeleiden van familie en kennissen naar een juiste 
houding ten opzichte ven de bejaarde met gedragsstoornis-
een (Cshn, 1975). 
e. Het bevorderen van acceptatie van het ouder-worden door de 
bejaarde zelf (Sipsma, 1973). 
f. Het begeleiden van milieuveranderingen (Akkerman, 1973). 
g. Pogen in crisieeituaties het essentiële bloot te leggen en 
duidelijk te maken en daarna een goede nacontrole en nazorg 
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te organiseren (Silbermann, 1973). 
h. Ondersteunen en verbeteren van oriëntatie en geheugen door 
plaatsaanduidingen en groot-cijfer-klokken (Sipsma, 1973). 
i. Groepsverzorging in bejaardenoorden voor die bejaarden, die 
zich - vooral om psychosociale redenen - niet continu zelf-
standig op hun kamer kunnen handhaven. 
De laatste jaren wordt in instituten een leerklimaat van preven-
tie, behandeling en begeleiding nagestreefd omschreven als "there 
peutisch leefklimaat". Hierbij streven de hulpverleners naar acti 
ve zelfbepaling van de patiënt door hem de gelegenheid te bieden 
binnen zijn omstandigheden zo zelfstandig mogelijk zichzelf te 
zijn (Van Heleen, 1977). Ook met sociotherapie (Luyten, 1976 en 
1981) wordt gestreefd naar een therapeutisch leefklimaat, waarbij 
de sociotherapeut methodisch en doelmatig gebruik maakt van de om 
geving van de patiënt en wel zodanig, dat deze een therapeutisch 
effect heeft op de gedragsstoornissen. Hierbij staat de relatie 
omgeving-familie-personeel-patiënt centraal en het therapeutisch 
beleid richt zich op het opheffen van stoornissen in die relaties 
met als doelt het algeheel welbevinden op alle niveau's. 
Ter Haar (1977) maakt onderscheid in primaire en secundaire pre-
ventie : 
a. primair: voorkomen van aandoeningen of gebeurtenissen, die in 
het bijzonder het reeds wankele evenwicht bedreigen. 
b. secundair: bejaarden de gelegenheid bieden op intellectueel, 
emotioneel en aociaal gebied actief te zijn en te blijven. 
2. Somatisch 
Er bestaat uiteraard een grote hoeveelheid aan preventieve en 
therapeutische mogelijkheden bij somatische afwijkingen. Essen-
tieel hierin is het zo vroeg mogelijk opsporen van afwijkingen, 
die tot invaliditeit leiden (Ter Haar, 1977). Even essentieel is 
het om patiënten met gedragsstoornissen in een zo vroeg mogelijk 
stadium grondig multidisciplinair te onderzoeken (Van Wersch-van 
der Spek, 1980). De uit zulk een onderzoek voortvloeiende preven-
tieve en therapeutische maatregelen vereisen door de multicausa-
liteit van een verstoring van het wankele evenwicht bij bejaarden 
uiteraard een multidisciplinaire aanpak (Sipsma, 1973). 
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1.2.6 Organisatie van het onderzoek bij dementieie syndromen 
De meeste auteurs vermelden in publicaties over onderzoek van 
bejaarden met een dementieel syndroom niets of nauwelijks iets 
over de samenstelling van het onderzoekende team of over de or-
ganisatie van het onderzoek. Toch is juist een goede organisatie 
hier wezenlijk wil men bij de enorme scala van mogelijke verande-
ringen van psychische, sociale en/of somatische aard de juiste 
diagnostiek bedrijven. Eerst dan is een multidisciplinaire be-
handeling en preventie mogelijk. 
Miesen (1974) verrichtte poliklinische screeningen met een team 
bestaande uit verpleeghuisarts, internist, rOntgenoloog, psychia-
ter, psycholoog en fysiotherapeut. In dit team missen wij node de 
andere paramedici. Menige neurologische diagnose (bijv. Parkinso-
nisme, afaeie) wordt bij bejaarden pas na verloop van tijd gesteld 
in nauwe aamenwerking en overleg net fysiotherapeuten, ergothera-
peuten en logopedisten. Ook de deelname van een neuroloog (vooral 
ten behoeve van een noodzakelijk EEG-onderzoek) verkiezen wij bo-
ven deelname van een psychiater. In een team, waarin o.a. een geri-
atrisch geschoolde arts an een psycholoog samenwerken, lijkt ons 
een psychiater op indicatie van gevonden psychiatrische symptomen 
voldoende. 
Ter Haar (1975) stelt een multidisciplinair team voor van een 
verpleegkundige, een geriatrisch opgeleide arta, een psycholoog, 
een psychiater, een neuroloog en een internist. Ook hier missen 
wij de paramedische diensten en hebben wij dezelfde twijfel over 
een routinedeelname van een psychiater. Terecht wijst Ter Haar op 
het vaak overbodig routinematig verrichten van technisch onderzoek 
(L.P.E.G., scan e.d.) die meestal belastend zijn voor de patiënt 
en diens decompenaatie kunnen bevorderen, terwijl ze vaak weinig 
praktisch nut hebben. 
Zowel Van Wersch-van der Spek (1980), als Fuldauer e.a. (1980) 
beschrijven een poliklinisch onderzoek van psychogeriatriache pa-
tiënten. Bij Van Wersch-van der Spek bestaat het onderzoekende 
team uit een sociaal-psychiatrische verpleegkundige (sociale sta-
tus, voorgeschiedenis, medicatie en A .D.L.-functies), een obser-
verende verpleegkundige en een geriater. Slechts incidenteel wordt 
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een psycholoog, psychiater, logopedist, fysiotherapeut of bezig-
heidstherapeut in consult gevraagd. De auteur zelf constateert dat 
deze opzet van onderzoeken onuolledig is en dat het team zou die-
nen te bestaan uit een arts/geriater, een klinisch psycholoog, een 
socisal-paychiatrisch verpleegkundige en een geriatrisch geschool-
de ergotherapeute. Het team zal daarnaast gebruik moeten kunnen ma-
ken van de hulp van een psychiater, een fysiotherapeut, een logo-
pedist, een maatschappelijk werkende en een bezigheidstherapeut. 
Voor een poliklinisch acreeningstearn lijkt ons deze samenstel-
ling uitstekend, hoewel o.i. een audiogram bij bijna elke pa-
tient geen overbodige luxe is. 
Fuldauer e.a. (1980) stelden hun poliklinisch acreeningsteam na-
genoeg hetzelfde samen als het idesle team volgens Van Uersch-van 
der Spek. In Fuldauer's team functioneert een psychiater echter 
voor lOOS mee, hetgeen ons, evenala Van Wersch-van der Spek (1980), 
overbodig lijkt en in dit team ontbreken alle paramedici, hetgeen 
one een duidelijk gemis lijkt te zijn. 
Schouten (1979) geeft in een publicatie over klinisch onderzoek 
bij psychogeriatrische patiënten een dermate summiere beschrij-
ving van de samenstelling van het onderzoekende team, dat deze 
publicatie zich er niet toe leent om ons onderzoek ermee te ver-
gelijken. 
Ook voor de organiaatie van het onderzoek zijn de meeste publi-
caties wat betreft de onderzoekmethode zeer kort en derhalve, 
vrezen wij, zeer onvolledig. Schouten (1979) vermeldt nauwelijks 
ieta van zijn onderzoekmethode, Van Wersch-van der Spek (1980) en 
Fuldauer e.a. (1980) blijven zeer beknopt in de weergave van hun 
onderzoekmethodiek, zodat een vergelijking van de methode van ons 
onderzoek met die van hen niet mogelijk is. 
Drie publicaties geven de onderzoekmethode uitgebreider weer. On-
ze onderzoekmethode komt vrijwel overeen met die, zoals beschreven 
door Boelen en Zwanniken (1967), hoewel hun laboratoriumprogramma 
erg beperkt is. Datzelfde geldt voor het onderzoek van Roth en 
Meyers (1969) en vsn Wells (1971), hoewel routinematig bepalen van 
het serumgehalte aan vitamine В en aan foliumzuur (Roth en Meyers) 
en een routine-Schillingtest (Wells) ons niet nuttig lijken, gezien 
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onze ervaringen in het verleden (Ciaessens en Wijnen, 1977). Alle 
drie genoemde bepalingen kunnen beter op indicatie van hematolo-
gische en/of neurologische (sensibiliteits-) afwijkingen worden 
verricht. 
Bijna alle Nederlandse publicaties maken melding van het gebruik 
vsn В.0.Ρ.-lijsten bij het onderzoek van gedragsgestoorde bejaarden. 
De B.O.P. (s Beoordelingsachaal voor Oudere Patienten) is een door 
Van der Kam e.a. (1971) bewerkte beoordelingsachaal, die een over­
zicht geeft van verschillende gedrageaspecten. De B.O.P. is daar­
toe onderverdeeld in 6 schalent 
Schaal 1: Hulpbehoevendheid. De score, lopend van 0 tot 46, geeft 
de mate weer waarin de patiënt afhankelijk is van ande-
ren. Gedragsstoornissen, zoals desoriëntatie, gestoorde 
communicatie en gestoorde A.D.L., zijn vervat in deze 
schaal. De schaal 1 differentieert niet alleen het sterkst 
tussen wel en niet gedragsgestoord, maar is ook de meest 
betrouwbare en valide schaal van de B.O.P. 
Schaal 2: Agressiviteit. De score, lopend van 0 tot 10, meet agres-
sieve gedragswijzen. 
Schaal Ja : Lichamelijke invaliditeit. Deze schaal meet met een score-
beloop van 0 tot 6 A.D.L.-activiteiten (lopen en aankle-
den) , 
Schaal 3btDepressief gedrag. De score, lopend van 0 tot 6, geeft 
de mate van depressiviteit weer. 
Schaal 3c(Psychische invaliditeit. Deze schaal meet, met een score· 
beloop van 0 tot β, stoornissen in de oriëntatie en de 
communicatie. 
Schaal 4: Inactiviteit. De score - van 0 tot 14 - geeft de mate aan, 
waarin de bejaarde activiteiten weet te ontplooien en 
initiatieven neemt. 
De B.O.P. ia in 1976 nogmaals gevalideerd door Wimmers. Hij toont 
in zijn onderzoek aan, dat de B.O.P. goed discrimineert tussen so-
matisch zieke bejaarden en psychisch gestoorde bejaarden. 
Van de samenstelling van het observerende team wordt door een 
commissie ad-hoc van de Nationale Ziekenhuisraad (1980) een zeer 
uitvoerige beschrijving gegeven, evenals van de vijf delen, waaruit 
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naar haar mening het onderzoek zou moeten bestaani 
1. Sociale screening, 2. Psychiatrische screening, 3. Somatische 
screening, 4. Psychologische screening en 5. Gedragsobservatie. 
In grote lijnen zijn wij het eens met de beschreven inhoud van 
de vijf delen van het onderzoek en de genoemde delen zijn in on-
ze obseryatiesethede opgenomen. Dok de samenstelling van het ob-
serverende team en de verantwoordelijkheid van elke deskundige 
daarin wordt door genoemde commissie van de N.Z.R. (1980) uitvoe-
rig beschreven. Onze reeds beschreven vraagtekens zetten wij ook 
hier bij de geadviseerde routinedeelneming van een psychiater aan 
het onderzoek en ook in dit advies ontbreken, naar onze mening ten 
onrechte, de paramedische diensten. 
Voor de beschrijving van de in ons onderzoek gebruikte psycholo-
gische onderzoeks- en observatiemethoden verwijzen we naar een 
publicatie van R.A. Puts-Zwartjes (19B4). 
Voor de samenstelling van het observerende team en de onderzoek-
methoden in ons onderzoek verwijzen we naar de paragrafen 3.3 en 
3.4. 
1.2.7 Vervolgonderzoek 
Voor zover ons bekend is een vervolgonderzoek na klinische ob-
servatie van gedragsgestoorde bejaarden en een na observatie uit-
gebracht plaatsingsadvies in ons land nooit verricht. 
Williams en medewerkers (1973) onderzochten in Engeland in 30 
maanden 332 patiënten bij hun aanmelding aan het "nursing-home". 
Bij 53% was sprake van "chronic brain syndrome", 47Sí was somatisch 
chronisch ziek. Na een poliklinische screening van een dag, onge-
veer overeenkomend met het programma beschreven in paragraaf 3.4, 
werd een plaatsingsadvies verstrekt. Bij 55% der patiënten was 
aanvullend specialistisch onderzoek nodig, voordat een advies kon 
worden uitgebracht. De plaatsingsadviezen in Engeland zijn echter 
niet vergelijkbaar met de Nederlandse mogelijkheden. Zij waren: 
nuraing-home 34,95· 
andere instituten 38,7% 
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eigen huis 22,9% 
psychiatrisch ziekenhuis 3,5%. 
Dit onderzoek werd gevolgd door een follow-up van 2-24 maanden. 
De adviezen bleken in ruim 80% aan het eind van de onderzoekspe-
riode nog steeds als juist te worden bevonden, zowel door de on-
derzoekers als door een onafhankelijk team van arts en medisch-
maatschappelijk werkster. Psychiatrische opnamen bleken in 100S 
juist, terugplaatsing naar huis in ruim 90%; de grootste verschui-
vingen vonden plaats in instituten (20-25Ï overplaatsingen). 
Miesen (1974) verrichtte met zijn team poliklinische screeningen 
bij bejaarden met gedragsstoornissen. Bij 90 patiënten, waarvoor 
een psychogeriatrische opname werd verzocht, vond hij in 50% een 
indicatie tot opname, in 33,3% géën indicatie tot opname en in 
16,7% was verder klinisch onderzoek noodzakelijk uóör een advies 
kon worden uitgebracht. Bij 40 patiënten voor wie een plaatsings-
advies werd gevraagd, waren deze percentages respectievelijk 10, 
80 en 10. De follow-up van dit onderzoek mislukte echter, omdat 
het merendeel van de adviezen om diverse redenen niet werd opge-
volgd, "waardoor uiteindelijk een aanzienlijk aantal bejaarden 
wel in een verpleeghuis voor psychisch gestoorde bejaarden terecht 
moest komen". 
Miesen geeft noch in deze publicatie noch in een latere weer welk 
resultaat het bij 16,7% van de patiönten geadviseerde klinische on-
derzoek opleverde. 
Helaas is ons onderzoek niet vergelijkbaar met de beide vermelde 
studies. De studie van Williams e.a. (1973) vond plaats in een En-
gelse situatie, die moeilijk vergelijkbaar is met de Nederlsndse. 
Miesen (1974) verrichtte een poliklinisch onderzoek, waarvan de 
follow-up om voor ons niet bekende redenen mislukte. Bovendien on-
derscheidt Miesen slechts in wel of göén indicatie voor opname in 
een psychogeriatrisch verpleeghuis en niet in het al of niet be-
staan van een dementieel syndroom. 
1.2.Θ Landelijke situatie verpleeghuizen 
In de organisatie van de Nederlandse volksgezondheidazorg is in 
de ziekenhuizen een vrij sterke scheiding tussen somatische en 
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psychiatrische zorg (A- en B-bedden) ontstaan. 
Ook in de verpleeghuizen is aanvankelijk een soortgelijke diffe-
rentiatie opgetreden. Verpleeghuizen werden onderscheiden in soma-
tische verpleeghuizen en psychogeriatrische verpleeghuizen (A- en 
B-bedden). De zogenaamde gemengde verpleeghuizen, waarin zowel so-
matische als psychogeriatrische patiënten worden opgenomen, beston-
den tot 1970 nauwelijks (in 1971: 34 ven de 239 verpleeghuizen) en 
zijn ns 1970 in santsl vrij sterk gestegen. In 1975 waren 56 van de 
297 verpleeghuizen gemengd (overzicht Ministerie van Vomii, 1978), 
in 1980 75 van de 310 verpleeghuizen en per 01.01.1983 93 van de 
330 verpleeghuizen (rapport N.Z.I., 1980, 1981 en 1983). 
Over het aantal noodzakelijke verpleeghuisbedden in Nederland, 
verdeeld in A- en B-bedden, bestaat reeds vele jaren discussie. 
Met name het aantal psychogeriatrische bedden blijkt te gering om 
aan de behoefte te voldoen. Uit dit tekort volgt ook een achter-
stand in zorg, vooral in de grotere steden van Nederland. De 
nood van de psychogeriatrische patiënten is zo groot, dat vaak 
slechts de ernstige patiënten voor opname in psychogeriatrische 
verpleeghuizen in aanmerking komen. Patiënten met lichte gedrags-
stoornissen staan vaak jaren op wachtlijsten voor opname in een 
psychogeriatrisch verpleeghuis, zonder dat zij grondig multidis-
ciplinair op eventuele oorzaken van hun gedragsstoornissen worden 
onderzocht. Door het ernstige tekort aan verpleeghuisbedden faalt 
ook de preventie van psychische stoornissen bij bejaarden. 
De reeds sinds vele jaren geldende normpercentages voor verpleeg-
huisbedden zijn (rapport "Korte Termijn", 1973): 
A-bedden: 1,2 - 1,4S van het totaal aantal bejaarden + 0,035S van 
het totaal aantal inwonere. 
B-bedden: 1,25% van het totaal aantal bejaarden. 
Bij de A-bedden geldt 1,2% als norm met een uitloopmogelijkheid 
tot 1,4% in specisle gevallen. Wij hanteren in het vervolg bij be-
rekeningen gemakshalve 1,4%. 
Voor verpleeghuizen, vooral voor die in de grote steden, worden 
deze normen ala te krap ervaren. De Provinciale Raad voor de Volks-
gezondheid in Zuid-Holland adviseerde in mei 1977 (rapport 1977) 
voor A-bedden 1,6% van het aantal bejaarden + 0,035% van het totaal 
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aantal inwoners en voor B-bedden 1,6% van het aantal bejaarden. 
Het College van Ziekenhuisvoorzieningen adviseerde op 19.09.1977 
(rapport 1977) voor A-bedden 1,4% + 0,035% en voor B-bedden 1,5%. 
Beide adviezen zijn nooit overgenomen door het Ministerie van Vo­
mii of W.V.C., zodat nog steeds de normen van 1973 gelden. 
Uitgaande van deze normen uit 1973, en rekening houdend met de 
berekende en verwachte percentages bejaarden volgens gegevens van 
het Centraal Bureau voor de Statistiek (Van Oosterwijk Bruyn, 197Θ 
en Vademecum Gezondheidsstatiatiek Nederland 1978 en 1981), ont­
staan de volgende gegevenst 
1. Het percentage bejaarden in Nederland steeg van 7,3% in 1946 
via 10,1% in 1970 en 10,7% in 1975 naar 11,8% in 1983. De schat­
ting voor het jaar 2000 is 13,2% inwoners boven de 65 jaar. 
2. De ontwikkeling vsn de norm voor A-verpleeghuisbedden (per 1000 
inwoners): 
- 1970: 1,4% van 10,1% + 0,035% van de totale bevolking = 0,176%, 
hetgeen 1,76 bed per 1000 inwoners betekent. 
- 1975: 10,7% bejaarden = 1,85 bed per 1000 inwoners. 
- 1980t 11,5% bejaarden = 1,96 bed per 1000 inwoners. 
- 1982: 11,7% bejaarden = 1,99 bed per 1000 inwoners. 
- 1983: 11,8% bejaarden = 2,00 bed per 1000 inwoners. 
- 2000: 13,2% bejaarden = 2,20 bed per 1000 inwoners. 
3. De ontwikkeling van de norm voor B-verpleeghuisbedden (1,25% 
vsn het totale aantal bejaarden): 
- 1970: 10,1% bejaarden : 1,26 bed per 1000 inwoners. 
- 1975: 10,7% bejaarden = 1,34 bed per 1000 inwoners. 
- 1980: 11,5% bejaarden = 1,44 bed per 1000 inwoners. 
- 1982: 11,7% bejaarden = 1,46 bed per 1000 inwoners. 
- 1983: 11,8% bejaarden = 1,475 bed per 1000 inwoners. 
- 2000: 13,2% bejaarden = 1,65 bed per 1000 inwoners. 
Het werkelijke sanwezige aantal bedden (Vademecum 1978 en 1981; 
rapport N.Z.I. 1980, 1981 en 1983) komt, zoals uit grafiek 1.2 
blijkt, geleidelijk dichter bij de norm, doch blijft vooral voor 
paychogeriatrische bedden nog steeds eronder. 
In 1980 bestonden er 27.387 erkende somatische verpleeghuisbedden, 
hetgeen overeenkomt met de gestelde norm. Er bestenden op datzelfde 
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moment 17.834 erkende psychogeriatrische bedden, terwijl er 
volgens de norm 20.192 zouden moeten zijn. Een tekort derhalve 
van 2.35Θ erkende psychogeriatrische bedden. Dat deze noodsitua­
tie de aandacht heeft, moge blijken uit de cijfers per 01.01.1983: 
27.842 somatische verpleeghuisbedden en 19.614 psychogeriatrische 
verpleeghuisbedden, terwijl er volgens de norm resp. 26.536 en 
21.151 zouden moeten zijn; een dalend tekort derhalve. 
Graflek 1.2 Aantal verpleeghuisbedden In Nederland 
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In hoeverre het ontstaan van dagbehandelingscentra dit tekort 
zal opvullen is nog niet net zekerheid te zeggen. Begin 1980 wa­
ren er 659 somatische dagbehandelingsplaatsen en 371 psychogeria­
trische dagbehandelingsplaatsen, per 01.01.1983 waren dat er reep. 
1.160 en 900| te weinig en nog van te korte bestaansduur om invloed 
te kunnen hebben op het tekort aan verpleeghuisbedden (Rapport 
N.Z.I., 19Θ0 en 1983). 
Ondanks deze noodsituatie zijn er in Nederland slechts enkele 
onderzoeksresultaten bekend ten aanzien van dementiële syndromen 
bij bejaarden, hoewel een aantal verpleeghuizen systematisch poli-
klinische en/of klinische observaties bij de aangeboden psychoge-
riatrische patiënten uitvoeren. 
Uit een viertal ons bekende Nederlandse studies blijkt een vierde 
tot een derde deel van de vermeend psychogeriatrische patiënten 
een reversibel dementieel syndroom te hebben. 
Niesen (1974) onderzocht poliklinisch bij 90 patiënten, die zich 
op de wachtlijst voor een psychogeriatrisch verpleeghuis bevon-
den of er een indicatie tot opname beatond. Dit bleek bij 30 pa-
tiënten (33,3!·) niet het geval te zijn. Een groot deel van hen 
werd later, om niet vermelde redenen, toch in een psychogeria-
trisch verpleeghuis opgenomen. 
Schouten (1979) onderzocht op een klinisch-geriatrische afdeling 
van een ziekenhuis 143 psychogeriatrische patiënten. Bij 315 van 
hen beatond géén dementieel syndroom. Uit dit onderzoek is niet 
duidelijk of alle 143 patiënten voor opname aangeboden waren aan 
een paychogerlatriach verpleeghuia. 
Van Wersch-van der Spek (1980) verrichtte poliklinisch onderzoek 
bij 144 patiënten met een dementieel syndroom, die door hun huis-
arts voor plaatsing in een psychogeriatrisch verpleeghuis waren 
voorgedragen. Bij 18,8% bleek geen dementieel syndroom te beataan. 
Hoewel het in deze studie een poliklinische screening betreft, 
die (ook volgens de auteur) niet optimaal georganiseerd was, zijn 
de patiënten uit onze studie zeer goed vergelijkbaar met deze 
groep van 144 patiënten. 
Fuldauer e.a. (1980) verrichtten eveneens poliklinisch onderzoek 
bij patiënten, die verschijnselen vertoonden van geestelijk 
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dysfunctioneren en die op grond daarvan waren aangemeld bij de 
S.P.D. (Sociaal-peychiatriache dienst). De vraag in dit onderzoek 
ie niet plaataing in een paychogeriatrisch verpleeghuis, maan 
- kan een algemeen advies gegeven worden ten aanzien vsn behan-
deling of wijze van opvang en begeleiding, na vaststelling van 
de diagnose? 
- is plaatsing in een verzorgingshuis nog mogelijk? 
- is opname in een psychogeriatrisch dagbehandelingscentrum, in 
een psychogeriatrisch verpleeghuis of in een (psychiatrisch) 
ziekenhuis noodzakelijk? 
De auteurs tonen bij 32S van de onderzochte patiënten de afwezig-
heid van een dementieel syndroom aan. Hoewel de vraagstelling af-
wijkt van die in onze studie, zijn er vele vergelijkingen mogelijk 
tussen ons onderzoek en de publicatie ven Fuldauer e.e. (1980). 
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Hoofdstuk II PROBLEEMSTELLING 
2.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk zullen we de probleemstelling ven deze étudie 
bespreken, waarbij we aandacht schenken aan de aard en de plaats 
van het onderzoek, aan het vervolgonderzoek en aan de vraagstel-
lingen bij zowel onderzoek als vervolgonderzoek. 
Zoals reeds eerder vermeld, bleek uit publicaties van Welten 
(1969 en 1972), dat ruim 60S van alle patiënten in psychogeria-
trische verpleeghuizen aldaar rechtstreeks van thuie was opgeno-
men zonder tevoren multidisciplinair te zijn onderzocht op de oor-
zaken vsn hun gedragsstoornisaen of dementiöle syndromen. Dit ge-
geven was voor ona aanleiding tot het opzetten van een multidiaci-
plinaire observatie van patiënten, die voor plaatsing in een psy-
chogeriatrisch verpleeghuis werden aangeboden. 
2.2 Aard en plaats van de observatie 
Gekozen werd voor een klinische observatie in een somatisch ver-
pleeghuis. Deze keuze berustte op de volgende overwegingen! 
1. Klinisch. We kozen in de eerste plasta voor een klinische ob-
eervatie, omdat het hier gaat om patiënten die werden aangeboden 
aan psychogeriatrische verpleeghuizen of aan een verpleeghuizen-
complex (bestaande uit twee somatische en een psychogeriatrisch 
verpleeghuis). We hadden derhalve reeds met klinische patiënten 
te maken. 
Bovendien ia bij een observatie van dementiè'le eyndromen in vele 
gevallen een klinische observatie te prefereren boven een polikli-
nische observatie op grond vsn een aantal redenen« 
- Uitsluiten van de invloed op de observatieconclusies van dag- en 
nachtschommelingen of van wisselingen van ernst van het demen-
tiële syndroom op langere termijn. 
- Observatie over een langere termijn biedt duidelijk voordelen. 
Niet zelden wordt een diagnose (bijv. Parkinsonisme) pas in de 
loop van een opname tijdens een Isngere multidisciplinaire ob-
servatie gesteld. 
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- Bij vele patiënten treedt tijdens de opname een gedragsverbete-
ring op als gevolg van de opname zelf. Factoren die hiertoe bij-
dragen zijn: gewenning aan het observerende team en doorbreking 
van sociaal isolement. 
- Een volledig observatieonderzoek in een dag is voor de patiënt 
zeer vermoeiend. Klinische observatie biedt de mogelijkheid het 
onderzoek te faseren en de gevonden afwijkingen op elk gebied na-
der te evalueren door aanvullend onderzoek en/of het instellen 
van behandelingen. 
Voordeel van een poliklinisch onderzoek daarentegen is, zoals 
o.a. beschreven door Ter Haar (1975) en door Van Tiggelen (1975)t 
de bejaarde blijft in zijn eigen omgeving, zonder een opnametrauma. 
Dat dit opnametrauma de objectiviteit van de beoordeling (Van Tig-
gelen) bijna geheel opheft is mijns inziens onjuist. In de veilige 
thuiasituatie vallen geheugen- en oriBntatiestoornissen vaak minder 
op dan daarbuiten. Bovendien behoort aanpassing aan gewijzigde om-
standigheden tot de normale menselijke functies. 
De waarheid wat betreft beide vormen van observatie zal wel in 
het midden liggen. Poliklinische observaties kunnen voldoende zijn, 
doch bij twijfelachtige gegevens of bij tegenstrijdige gegevens van 
het observerende team en de wijkervaringen lijkt mij een klinische 
observatie ateeds geïndiceerd. 
2. Somatisch verpleeghuis. We kozen voor een somatisch verpleeghuis 
en niet voor een algemeen ziekenhuis, niet voor een psychiatrisch 
ziekenhuis, noch voor een psychogeriatrisch verpleeghuis. Deze keu-
ze was het gevolg van een aantal voordelen, die het somatiech ver-
pleeghuis bood ten opzichte van de drie andere genoemde instituten. 
Ten behoeve van een goede observatie op oorzaken van dementiële 
syndromen ia een multidisciplinair team noodzakelijk; dit team moet, 
zowel in de fase van diagnostiek els in de fase van primaire behan-
deling/begeleiding, de mogelijkheid hebben tot overleg tussen team-
leden onderling en de familie. 
a. Vergeleken met het algemeen ziekenhuis biedt het somstisch ver-
pleeghuis veel meer de mogelijkheid van werken met een op de pa-
tiënt afgestemd multidisciplinair team. De multiple kwetsbaarheid, 
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eigen aan de bejaarde patient, vraagt meer om zo'n geriatrisch 
geschoold multidisciplinair verpleeghuisteam, dan om een orgaan-
specialistisch georganiseerde ziekenhuiaafdeling. 
Bij zijn functioneren moet het verpleeghuisteam dan wel aangevuld 
kunnen worden met consulenten cq. adviseurs op orgaanspecialistiach 
gebied. 
Een verder voordeel van het verpleeghuis ten opzichte van het zie-
kenhuis is de kleinschalige en meer huishoudelijke "woon"-sfeer van 
het verpleeghuis tegenover de meer "bedlegerige" op snelle doorstro-
ming gerichte werkwijze van het ziekenhuis. Een konsekwentie van 
dit verschil is vooral het meer aan het tempo van de bejaarde aan-
gepast zijn van het verpleeghuis. 
b. Ten opzichte van het psychogeriatrisch verpleeghuis heeft het 
somatisch verpleeghuis de volgende voordelen) 
- Benefit of the doubt. Eerst een goede observatie ter opsporing 
van oorzaken van gedragsstoornissen en pas daarna een definitieve 
plaatsing. Het stempel "geestelijk gestoord" of "dement" hoort, 
zo al nodig, pas op een patiënt geplaatst te worden ná observatie. 
Bij een rechtstreekse plaatsing in een psychogeriatrisch verpleeg-
huis blijkt dit "stempel" maar al te vaak een negatief bepalende 
invloed te hebben op de verdere toekomst van de patiënt. De over-
wegend "somatische setting" (d.w.z. meer nadruk op reactivering 
dan op begeleiding) van het somatisch verpleeghuis biedt ster-
ke voordelen bij het uitsluiten van met name somatische oorzaken 
voor het dementiële syndroom. In psychogeriatrische verpleeghui-
zen met grotere nadruk op begeleidingsaspecten is deze paramedi-
sche reactiverende gerichtheid veel geringer. 
- Overplaatsing vanuit een somatisch verpleeghuis naar verzorgings-
huizen e.d. kunnen plaatsvinden zonder het stempel van een demen-
tieel syndroom. 
- Doordst de observatie gebeurt in een niet-gestigmatiseerde omge-
ving bevinden de te observeren patiënten zich tussen somatische 
patiënten, zowel tijdens de uren van ontspanning als op de behan-
delafdelingen. Hierdoor krijgen zij de kans zich aan te sluiten 
bij niet-gedragsgestoorde patiënten, hetgeen tevens een belangrij-
ke observatiemogelijkheid biedt aan het team. 
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- Tenslotte biedt het somatisch verpleeghuis, indien na korte tijd 
blijkt dat een patient geen dementieel syndroom heeft, de moge-
lijkheid van overplaatsing naar een somatische afdeling waar de 
observatie voltooid kan worden. 
c. Voor psychiatrische ziekenhuizen geldt in principe hetzelfde 
ala voor psychogeriatrische verpleeghuizen. 
Een verder argument tegen het paychiatrisch ziekenhuis is het 
feit, dat dementieie syndromen bij bejaarden gëén psychiatrische 
ziektebeelden zijn, naar meestal symptomen van mul ti pathologie, 
die in de geriatrie of in het verpleeghuis adekwater opgevangen 
kunnen worden. 
Tenslotte bestaan er geriatrische afdelingen in algemene zieken-
huizen (zg. G.A.A.Z.). Dit aantal is echter nog beperkt in Neder-
land. Bovendien is het de vraag of de juiste plaats van een G.A.A.Z. 
wel in het ziekenhuis is. Wellicht is het beter per regio een ge-
riatrische afdeling in een verpleeghuis te localiseren, mits dit 
verpleeghuis zo het al niet vast aan een ziekenhuis gelocsliseerd 
is, dan toch zeer nauw met een ziekenhuis samenwerkt binnen een 
cluster (onder een cluster verstsan we een algemeen ziekenhuis met 
voldoende verpleeghuisbedden, verzorgings- en servicebedden en wijk-
inwoners els achterland. Weiten, 1978) Mullink en Weiten, 1980). 
De observatie in deze studie vond plaats in het verpleeg- en re-
activeringscentrum Dommelhoef, een onderdeel van het Dommelhoef-
complex te Eindhoven, Het Dommelhoefcomplex beatond uit de volgen-
de instituten: 
1. Verpleeg- en reactiveringscentrum Dommelhoef, waar alle patiën-
ten uit het complex werden opgenomen voor observatie en revalida-
tie of reactivering. Dit verpleeghuis beschikte over 150 bedden en 
telde reeds in 1971 30 experimentele dagbehandelingsplsatsen. 
2. Longstsy-verpleeghuis Paulus. Hier werden vanuit het centrum 
Dommelhoef pstiënten opgenomen voor Isngdurige verpleging en ver-
zorging. Het verpleeghuis Paulus bood plaats aan 60 patiënten. 
3. Psychogeriatrisch verpleeghuis Den Heuvel met 70 bedden, waar 
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vanuit het observatiecentrum de patiënten met een irreversibel 
dementieel syndroom werden opgenomen en verdere behandeling en be-
geleiding genoten. 
4. Het verzorgingshuis Den Eerdbrand, dat plaats bood aan 180 be-
jaarden . 
5. De serviceflat De Bevelenden, waar 120 bejaarden gehuisvest kon-
den worden. 
23 Vervolgonderzoek 
Na een observatieperiode van vier weken werd, afhankelijk van de 
gestelde diagnosen en de resultaten van de daaruit voortvloeiende 
primaire behandeling en begeleiding, aan elke geobserveerde patiënt 
een plaatsingsadvies en adviezen voor verdere behandeling en bege-
leiding gegeven, In afnemende volgorde van zelfstandigheid luidde 
dat adviesi terug near huis, servicewoning, verzorgingshuis, soma-
tisch verpleeghuis, psychogeriatrisch verpleeghuis. 
Na het realiseren van dit advies werd elke patiënt zo mogelijk 
gedurende minimaal 6 jaar gevolgd, waarbij het totale observatie-
resultaat met de daaruit voortvloeiende adviezen inclusief het 
uitgebrachte plaatsingsadvies werden gecontroleerd. 
2Λ Probleemstelling 
Onze studie richt zich zowel op de observatie als op het vervolg­
onderzoek. Wij zoeken naar een antwoord op de volgende vragen: 
A. Werden de patiënten uit onze étudie terecht of onterecht aange-
boden voor plaatsing in een psychogeriatrisch verpleeghuis? 
of: Hoe vaak waa er sprake van een reversibel en hoe vaak van 
een irreversibel dementieel syndroom? 
B. Welke oorzaken waren er bij onze patiënten aanwijsbaar voor 
het ontstaan van reversibele démentiels syndromen? 
C. Bleken de plaatsingsadviezen, op grond vsn de graad van gedrags-
stoornissen aan de patiënten gegeven na de observatieperiode, 
juist te zijn? 
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0. Bleken de conclusies ten aanzien van het dementieel syndroom 
zoals deze werden geformuleerd na de observatieperiode, tijdens 
een vervolgonderzoek van minimaal 6 jaar in de praktijk juist 
te zijn? 
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Hoofdstuk HI ORGANISATIE VAN HET ONDERZOEK 
3.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk zullen we een beschrijving geven van het patiën-
tenbestand en van de organisatie van ons onderzoek. We geven de sa-
menstelling en verdeling van verantwoordelijkheden van het observe-
rende team. Vervolgens beschrijven we de gebruikte onderzoekmethode 
voor de observatie en voor het vervolgonderzoek. In paragraaf 3.5 
beschrijven we de kritena, die we gebruikten bij onze indeling van 
de patiënten in groepen. 
3.2 Patiëntenbestand 
De onderzoeksperiode liep van 01.11.1971 tot 01.01.1982. Alle 
230 in het onderzoek betrokken patiënten werden voor observatie 
opgenomen tussen 01.11.1971 en 01.01.1976, waarna het vervolgon-
derzoek zich uitstrekte tot het begin van 1982. 
Om in het onderzoek te worden opgenomen moesten de patiënten vol-
doen aen de volgende kriteriai 
1. Rechtstreeks voor opname aangeboden zijn aan een psychogeria-
trisch verpleeghuis of aan een verpleeghuiscomplex met demen-
tie als hoofddiagnose, waarbij de behandelend (en de opnamevra-
gend) arts én de familie van de patiënt het dementiële syndroom 
hetero-anamnestisch bevestigden. (De laatste toevoeging is nood-
zakelijk, daar in het aan het onderzoek meewerkende verpleeghui-
zencomplex alle aangeboden patiënten via een centrale opname-
commissie op een observatie-afdeling van het somatisch verpleeg-
huis opgenomen werden en pas later - zo nodig - overgeplaatst 
werden naar het tot hetzelfde complex behorende psychogeria-
trisch verpleeghuis.) 
2. Vóór opname in het verpleeghuis nooit specialistisch multidis-
ciplinair zijn onderzocht op de mogelijke oorzaken van hun ge-
dragsstoornissen. 
In totaal werden 230 patiënten in het onderzoek betrokken, 125 
vrouwen (54,ЗА) en 105 mannen (45,78). De jongste patiënt was 
58 jaar, de oudste 93 jaar. De gemiddelde leeftijd bedroeg 78,1 
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jaar, de mediaan van de leertijden 76,2 jaar. 
Grafiek 3.1 geeft een overzicht van de leeftijdaverdeling in 5-
jaarscategorieën van de 230 patiënten. 
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Samenstelling en organisatie van het observerende team 
t multidisciplinaire observerende team werd gevormd door een 
te kern van degelijke aanwezige personeelsleden. Dit team 
d aangevuld met deskundige consulenten of adviseurs, soms 
vaste tijden, soms op indicatie van gevonden afwijkingen. 
te kern :, - verplegend personeel van de obaervatie-
afdeling 








- een fysiotherapeut 
- een ergotherapeut 
- een logopedist 
- een bezigheidetherapeut 
- een psycholoog 
- een psychologisch assistent 
- een afdelingsarte 
Vaste consulenten : - neuroloog t.b.v. neurologisch onderzoek 
en EEC. 
- internist t.b.v. advies en ECG-diagnos-
tiek. 
Beide consulenten c.q. adviseurs waren wekelijks gedurende 1 6 
2 uur bij de observatie betrokken. 
Consulenten op indicatie: - psychiater 
- orthopeed 
- reualidatie-arts. 
Deze drie consulenten waren minimaal 1 maal per maand gedurende 
1 6 2 uur bij de observatie betrokken. 
Alle patiënten met andere orgaanspecialistische problemen werden 
verwezen naar een algemeen ziekenhuis voor poliklinisch of klinisch 
onderzoek. 
De kracht van het observerende team werd bepaald door de intensi-
teit vsn het samenwerkingsverband, door het vermogen elkssr ge-
vraagd en ongevraagd te adviseren en te controleren (en te laten 
adviseren en controleren) en door het gezamenlijke streven alle 
patiënten menswaardig naar hun optimale niveau (somatisch, psy-
chisch én sociaal) te begeleiden. In dit teamwork had het ver-
pleegkundig peraoneel de centrale en coördinerende rol en berust-
te de eindverantwoording bij de afdelingsarts. Voor elk teamlid 
bestond een vaste vervang(et)er. 
De taak van elk teamlid wordt beschreven in het observatieprogram-
ma van 4 weken in de volgende paragraaf 3.4.1. 
Een aanwijzing voor de verbondenheid van het team is, dat gedu-
rende de 5 jaren, waarin de patiënten werden opgenomen voor ons 
onderzoek, slechts een logopedist en een afdelingshoofd hun func-




Tijdens de observatieperiode van ή weken werd door het observe­
rende team in samenwerking met de adviseurs getracht oorzaken van 
reversibele gedragsstoornissen of dementiële syndromen te ontdek-
ken en voor de gevonden afwijkingen een adekwate behandeling en 
begeleiding in te stellen cq. te adviseren. 
Het observatieprogramma werd voor dit doel onderverdeeld in 4 de-
len van elk een week (zie tabel 3.2): 
Tabel 3.2 OBSERVATIESCHEH* 
Naa» t 
Geb.datum 
Inhoudt GevenBt Ï GescMedi 
Foto 
Alq. Llch. onderzoek 
Labor, screening 


















- Bij opneming kennismaking met de patiënt en diens Гатіііе, waar­
bij een zo volledig mogelijke auto-anamnese en hetero-anamnese 
werd afgenomen. In beide anamneses werd speciale aandacht gege­
ven aan stoornissen in geheugen, inprenting en oriëntatie, aan 
façadegedrag, decorum en ziekte-inzicht, aan confabuleren an per-
aevereren, aan verschijnselen van apraxo-afaso-agnostische aard, 
aan depreaaiviteit, angst, onrust, agressie en emotionele uitin-
gen en aan vage klachten. Verder werd aandacht besteed aan ziek-
tegeschiedenis en familiaire ziekten en aan het beloop van het de 
mentiële syndroom bij de patient. De speciële anamnese werd ge-
volgd door een tractusanamnese, die ook hetero-anamnestisch werd 
gecontroleerd. Hierbij werd extra aandacht besteed aan het gebrul 
van geneesmiddelen. Het afnemen van deze anamneses behoorde tot 
da taak van ds afdelingaarta. 
- Medische gegevens. Van elke patient werd door de afdelingsarts 
aan de huisarts diens dossier ter inzage gevraagd. Zo nodig werd 
om aanvullende informatie verzocht aan specialisten en apotheker. 
- Pasfoto. 
- Algemeen lichamelijk (geriatrisch) onderzoek door de verpleeg-
huisarts . 
- Laboratoriumscreening. Vast programma: B.S.E., Hb., erytrocyten, 
Ht., leukocyten en differentiatie, bloedbeeld, trombocyten, nuch-
tere glucose, bilirubine, alkalische fosfatase, SGOT., SGPT., 
LDH., cholesterol, ureum en kreatinine, zure fosfatase en pros-
taatfactor, natrium en kalium, luesreacties. 
Urine: S.G., pH, eiwit, reductie, urobiline, bilirubine, sedi-
ment en uricult. 
Faeces: 3 χ benzidine. 
Dit laboratoriumprogramma werd op indicatie van gevonden afwij­
kingen zo nodig uitgebreid. 
- Röntgenonderzoek in een ziekenhuis (poliklinisch): X-thorax en 
X-schedel. 
- Electro-encefalogram (beoordeeld door de consulterend neuroloog). 
- Zintuigonderzoek en audiogram (zie tabel 3.3); het zintuigonder-
zoek werd door de afdelingsarts en het audiogram door de logope-
dist verricht. Afwijkingen leidden steeds tot verwijzing naar een 
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- Paramedische observatie, leidend tot een fysiotherapeutiache, 
ergotherapeutische en logopedische statua, waarin reap, het 
functioneren van het bewegingsapparaat, de fijne motoriek en 
de A.D.L. en de eventuele aanwezigheid van fatiache en gnosti-
sche stoornissen werden vastgelegd. Coördinatie van deze obser-
vatie waa in handen van het hoofd paramedische diensten. 
- Voedingeanamnese door een diëtist, die overigens geen taak had 
in het team. 
WEEK U t 
- A.D.L. (= activiteiten van dagelijkse levensverrichtingen)-obser-
vatie door de ergotherapeut, resulterend in een A,D.L.-status. 
- Neurologisch onderzoek (door de consulent-neuroloog). 
- Eventueel aanvullend specialistisch onderzoek. 
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- Instellen van een primair behandel- en begeleidingsplan door 
het team. 
WEEK III! 
- Afronding van het sociale onderzoek, dat begon bij de kennisma-
king vóór en voorbereiding op de opname, door de maatschappelijk 
werker, resulterend in een sociale status met aandacht voor voor-
geschiedenis, woonsituatie, gezinssamenstelling en -ontwikkeling, 
omgeving en beroepegeschiedenis. 
- Gedragaobservatie, waartoe een B.O.P.-lijst (Beoordelingsschaal 
voor Oudere Patienten, zie paragraaf 1.2.6) (Van der Kam е.в., 
1971) werd ingevuld door het verplegend personeel (afdelingshoofd 
en teamleider) en de bezigheidstherapeut. De bezigheids therapeut 
bekeek vooral het functioneren van de patiënt in de groep tij-
dens de ontspanning en lette op de sociale mogelijkheden van de 
patiSnt. Oe patiënten werden door de bezigheidstherapeut bege-
leid op alle momenten, dat zij niet voor onderzoek of behande-
ling op de verpleegafdeling of de behandelafdelingen vertoefden. 
WEEK IV: 
- Psychologisch onderzoek, bestaande uit psychologische observa-
tie tijdene de opname en uit psychologische testen: 
s, mens-tekening, gescoord volgens Goodenough. 
b. de Bender Visual Motor Gestaltteat (Bender). 
c. de Hooper Visual Organization Test (Hooper). 
d. de Wechsler Adult Intelligence Scale (W.A.I.S.). 
e. de Attention Diagnostic Method (A.D.N.). 
We kozen voor deze testbatterij, vanwege de bekendheid van de 
psychologe binnen het observerende team met deze testen. De 
testen worden in volgorde van moeilijkheid afgenomen. 
R.A. Puts-Zwartjes (19Θ4) toonde aan, dat zelfs als de Hooper 
uit de testbatterij wordt weggelaten, deze testbatterij betrouw­
baar en valide was voor het meten van cognitief functioneren. 
De maat van cognitief functioneren, te berekenen uit de scores 
op de testen - de Hooper niet meegerekend - toonde bij 270 res­
pondenten een sterke correlatie met de eveneens bepaslde graad 
van gedragsstoorniseen (deze zullen worden beschreven in para­
graaf 3.5): Pearson correlatie-coëfficiënt 0,95. 
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- Voltooiing van de observatie in een teambeápreking, waarin de 
volgende gegevens werden vastgelegd: 
1. Psychosociale en somatische gezondheidsbeperkende rectoren. 
2. Behandel- en begeleidingaadviezen. 
3. Mate van verzorgingsbehoefte volgens de B.O.P.- en A.D.L.-
lijsten. 
4. Vaststellen van de graad van gedragsstoornissen. 
5. Plaatsingsadvies. 
Tijdens de observatieperiode voerde het verplegend personeel van 
de afdeling dagelijks besprekingen, waarbij zonodig andere teamle-
den aanwezig waren. Op grond van de eerste onderzoeksgegevens werd 
voor elke patiSnt een dagprogramma opgesteld. Wekelijks werd een 
bespreking van het gehele team gehouden onder leiding van de afde-
lingsarts en eveneens wekelijks was er een spreekuur voor familie-
leden bij de afdelingsarts en/of maatschappelijk werker. Tijdens 
deze besprekingen werd, op grond van de beoordeling van ieder 
teamlid, de graad van gedragsstoornissen van de patiënten bepaald. 
Wanneer binnen het team geen overeenstemming bereikt kon worden 
over de graad van gedragsstoornissen van een patiënt, werd de pa-
tiënt opnieuw door enkele teamleden onderzocht en werd eventueel 
een consulent ingeschakeld. De controle op de uitvoering ven het 
observatieprogramma lag in handen van het verpleegkundig afdelings-
hoofd, de psycholoog en de afdelingsarts, welke Isatste de eind-
verantwoording droeg. 
Tenslotte dient nog opgemerkt te worden, dat het gehele observa-
tieprogramma natuurlijk geen statisch maar een dynamisch gebeuren 
was. Wisselingen in de tijdsplanning kwamen voor) tijdens de ob-
servatieperiode werd uiteraard reeds met behandelingen en bege-
leiding begonnen; niet zelden werden belangrijke bijdragen tot de 
observatie geleverd door met-teamleden van het overige verpleeg-
huispersoneel. 
3Λ.2 Programma van het vervolgonderzoek 
Voor iedere patiënt werden in de vervolgpenode veranderingen in 
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sociale, psychische en sonatische factoren, evenals daaruit voort 
vloeiende behandelings- en begeleidingsaanpassingen, vastgelegd 
in het vervolgdossier. Tevens werd van elke patiënt, die in een 
instituut verbleef, met medewerking van het personeel aldaar, re-
gelmatig doch minimaal eenmaal per jaar, een B.O.P. -lijst ingevul 
Bij iedere patiënt, bij wie besloten was tot de afwezigheid van 
een dementieel syndroom, werden de psychologische testen eenmaal 
per jaar herhaald. Ook bij patiënten met een irreversibel demen-
tieel syndroom werd, indien verbetering was aangetoond door het 
verzorgend personeel (o.a. via de В.0.P.-lijst), het psychologisc 
onderzoek herhaald. 
Ds verstrekte plaatsingsadviezen werden jaarlijks op hun juisthe 
gecontroleerd door middel vant 
- gesprekken met de betrokkene en/of zijn familie; 
- gesprekken met het personeel van de instituten) 
Zowel de psycholoog als de verpleeghuisarts onderzochten tijdens 
het vervolgonderzoek de patiënten eenmaal per jaar in hun eigen 
omgeving. Hoewel dit voor ons tijdrovend was, voorkwamen we hier-
door het vermoeiende en psychisch belastende reizen voor de pa-
tiënten. Vooral de uitslagen van de psychologische testen werden 
daardoor minder vertekend. 
Voor de uitvoering van dit programma waren psycholoog en afde-
lingaarts verantwoordelijk. Tot begin 1977 legden zij eenmaal 
per jaar de volgende gegevens vast: 
1. Wijziging in somatische en psychologische gegevens. 
2. Wijzigingen in behandel- en begeleidingsplannen. 
3. Mate van verzorgingsbehoefte (B.O.P.-lijeten). 
4. Graad van gedragsstoorniasen. 
5. Juistheid van het plaatsingsadvies. 
Vanaf begin 1977 werd afgezien van deze zeer tijdrovende jaar-
lijkse controles en werd besloten om begin 19Θ2 nog eenmaal de 5 
bovenvermelde gegevens te evalueren via een schriftelijke en/of 
telefonische enquête, met als inhoud formulier 3.4, bij behande-
lend artsen of bij directies van instituten, waar patiënten waren 
opgenomen· 
FORMULIER 3.4 ENQUETEFORHUWER 
H m »m 
C«boort»d*tu· 
1. Inatltuut 
2. иаппвег ildaar opgtnoaen 
3. Nog In laven 
Zo naon, vannaar overleden 
«aaraan overleden 
4a. Hoe eaa (bij overlijden) of 
la (bij leven) de 




- pajrchiacha toeetand 
Heer/Kevrou* 
Ja/neen 
ι 1. noraaal ι Jo/naen 
2. gestoord ι begeleldlngabehoertlg 
verzorglngabehoeftlg 
verpleegbehoeftig 
4b. Ie оГ eaa betrokken bejaarde 
bij U Julat gaplaatat ι Ja/neen 
4c. Zo aogelljk de ultalagen van 
da leitete B.O.P.-llJat ι datuai 
acore 1 ι 
acora 2 ι 
acore 3 t 
}. Indian nlat Beer In Uè 
Inatltuut eaneezlg, vear-
heen overgeplaatet an op 
vplke datue ι 
Hijvoorbaat hartelijke dank voor Uv aedeverklng 
acore 3 ι 
acore 3 ι 
acora 4 ι 
3.5 Indeling in groepen 
Zowel na de observatieperiode als na elk jaar van het vervolg­
onderzoek werden de patiOnten ingedeeld naar de graad van hun ge­
dragsstoornissen . 
De indeling in graden van gedragsstoornissen was als volgti 
categorie ongestoord (graad 0): zowel gedrag als resultaten van 
het psychologisch onderzoek wijzen niet in de richting van een 
dementieel syndroom. Bejaarden uit deze categorie kunnen zich, 
indien er géén lichamelijke invaliditeit aanwezig is, zelfstan-
dig handhaven in de maatschappij. 
Graad 1: er bea taan lichte gedragsstoornissen doch nauwelijks 
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opvallend. Er bestaan lichte stoornissen in inprenting en short-
time memory en een lichte desoriëntatie in tijd. Heestal ook 
lichte concentratiestoornissen. De oriëntatie in plaats en per-
soon zijn ongestoord. Het lichte steun (maaltijdvoorziening en 
regelmatige wijkverpleegkundige controle) kunnen bejaarden uit 
deze categorie zich zelfstandig handhaven. Een servicewoning 
lijkt de meest geschikte plaats. 
Graad 2: er bestaan lichte gedragsstoornissen, die aanwijsbaar 
zijn. Naast de reeds genoemde stoornissen bij graad 1 is er een 
lichte emotionele labiliteit, licht decorumverlies, persevere-
ren en lichte stoornissen in de receptieve communicatie (begrip 
van verbaal en non-verbaal gedrag). De oriëntatie in plaats en 
persoon zijn ongestoord. Er bestaat een licht amnestisch syn-
droom en er zijn concentratiestoornissen. Voor patiënten uit 
deze categorie is een verzorgingshuis de aangewezen plaats. 
Graad 3« er bestaan duidelijke gedragsstoornissen van dermate ernst, 
dat zelfstandig functioneren in de maatschappij onmogelijk is. 
Behalve de reeds bij graad 1 en 2 beschreven stoornissen is er 
ook een lichte desoriëntatie in plaats en zijn er lichte 
stoornissen in de "long-term memory". Tevens is de expressieve 
communicatie licht gestoord. De oriëntatie in persoon is intact 
en er bestaan geen apraxo-agnostische verachijnselen. Lichte 
A.D.L.-stoornis is mogelijk. Er is dus sprake van een mild am-
nestisch syndroom. In principe is plaatsing in een verzorgings-
huis nog mogelijk, maar bij ernstigere geheugenstoornissen zal 
plaatsing op een begeleidingaafdeling van een psychogeriatrisch 
verpleeghuis noodzakelijk zijn. 
Graad 4: er bestaan duidelijke gedragsstoornissen in de zin van 
een volledig amnestisch syndroom met geheugen- en inprentinge-
stoornissen, waarbij het geheugen van lange termijn licht ge-
stoord is. Er is een desoriëntatie in tijd. De oriëntatie in 
plaats en persoon is licht gestoord. Er kan persevereren en 
confabuleren en een lichte apraxie (A.D.L.-stoornissen) voorko-
men. Er bestaat derhalve een licht dementieel syndroom, waar-
door de communicatie met deze bejaarden verstoord raakt. 
Plaatsing op een begeleidingsafdeling van een psychogeriatrisch 
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verpleeghuis is aangewezen, indien het eigen milieu te weinig 
zorg kan bieden. 
Graad 5t de gedragsstoornissen nemen toe doordat ook de oriënta-
tie in plaats gestoord is en er symptomen van apraxie en agno-
sie aanwezig zijn, die vrij ernstige A.D.L.-stoornissen tot ge-
volg hebben. De receptieve communicatie is gestoord. We zien een 
matig dementieel syndroom en plaatsing op een verzorgingsafde-
ling van een psychogeriatrisch verpleeghuis is noodzakelijk. 
Graad 6: toenemende gedragsstoornissen door toename van het apra-
xo-afaso-agnostische symptomencomplex en een volledige desoriën-
tatie, Contact is slechts zeer vluchtig en kortstondig mogelijk 
als gevolg van communicatiestoornissen van expressieve en recep-
tieve aard. Patiënten van deze categorie zijn ernstig verzor-
gingsbehoeftig en behoren in een psychogeriatrisch verpleeghuis 
te verblijven. 
Graad 7: de gedragsstoornissen zijn toegenomen door een zeer ern-
stig apraxo-afaso-agnostische symptomencomplex. De communicatie 
is volledig gestoord. Hoewel ze nog smbulant kunnen zijn, beho-
ren patiënten van deze categorie - geheel verpleegbehoeftig -
in een psychogeriatrisch verpleeghuis te worden opgenomen, 
Graad Θ: de meest ernstige vorm van gedragsstoornissen. Het patiën-
ten uit deze categorie is géén communicatie meer mogelijk. Mede 
door toenemende gegeneraliseerde spieratrofie zijn deze patiën-
ten bedlegerig en dienen op verpleegafdelingen van psycho-
geriatrische verpleeghuizen te verblijven. 
Helaas geven de termen begeleidingabehoeftige, verzorgingsbehoef-
tige en verpleegbehoeftige psychogeriatrische patiënten (Luteyn 
e.a., 1972) vaak aanleiding tot misverstanden bij de indicatiestel-
ling voor psychogeristrische verpleeghuizen. De indicatiestelling 
is van oudsher gebaseerd op A.D.L.-stoornissen en daaruit voort-
vloeiende verpleegbehoeftigheid. Begeleidingabehoeftig en verzor-
gingsbehoeftig als kenmerk van psychogeriatrische patiënten lijkt 
de afwezigheid van verpleegbehoeftigheid aan te duiden, doch in 
feite geven zij een indicatie over de aard van de verpleegbehoefte. 
Bij begeleidingsbehoeftige psychogeriatrische patiënten zullen 
verpleegkundige handelingen zich beperken tot aanwijzingen en 
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controlei begeleiding bij het nemen van initiatief tot de A.D.L.-
functies en aanwijzingen plus controle van de juiste volgorde. 
Bij verzorgingsbehoeftige patiënten zijn begeleiding én aanwijzin-
gen bij A.D.L.-functies noodzakelijk en moet soms hulp geboden 
worden. 
De indeling na de observatieperiode naar gedragsstoornissen in 
graden geeft ons een basis voor een indeling in drie patiëntengroe-
pen« 
GROEP I: Alle patiënten met een ongestoord gedrag (graad 0). Bij 
hen bestond na observatie géén dementieel ayndroom meer. 
GROEP II: Alle patiënten met duidelijke gedragsstoornissen van 
blijvende aard (graad 4 t/m 8), bij wie na observatie een ir-
reversibel dementieel syndroom bleef bestaan. Bij hen allen 
luidde het plaatsingsadviest psychogeriatrisch verpleeghuis. 
GROEP III: Alle patiënten met lichte gedragsstoornissen en een 
min of meer ernstig amnestisch syndroom bij wie het niet moge-
lijk was over het al of niet bestaan van een dementieel syn-
droom een uitspraak te doen. In deze groep kunnen we na de obser-
vatieperiode drie subgroepen onderscheiden: 
Groep III-Ai Overledenen: In deze groep nemen we al die pa-
tiënten op, die stierven voordat een objectieve uitspraak 
over de reversibili teit van hun dementieel syndroom mogelijk 
was. 
Groep III-B: Twijfel. Hiertoe behoren alle patiënten met gedrags-
stoornissen graad 1, 2 of 3 (licht tot matig amnestisch syn-
droom). Aan allen werd in principe het voordeel van de twij-
fel gegeven en een plaatsing buiten een psychogeriatrisch 
verpleeghuis nagestreefd. Na het eerste jaar van de vervolg-
periode volgde op grond van praktische gegevens uit het ver-
volgonderzoek een definitieve indeling in GROEP A of GROEP В 
(zie beneden). 
Groep III-C; Testweigering. Bij een aantal patiënten was een 
exacte bepaling van de graad van hun gedragsatoornissen on-
mogelijk, omdat zij weigerden aan het psychologisch onder-
zoek deel te nemen. Ook aan hen werd, evenals aan de patiën-
ten uit groep III-B het voordeel van de twijfel gegeven. 
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Ook deze patiënten werden na het eerste jaar van het vervolg-
onderzoek definitief ingedeeld in groep A of groep B. 
Op identieke wijze ontstond na 1 jaar vervolgonderzoek een 
groepsindeling s 
GROEP A: Reversibel dementieel syndroom. Alle patiënten, die ten 
onrechte voor plaatsing in een psychogeriatrisch verpleeg-
huis waren aangeboden, hetgeen na 1 jaar vervolgonderzoek 
werd bevestigd. 
GROEP B: Irreversibel dementieel syndroom. Alle patiënten, die te-
recht waren aangeboden voor een plaatsing in een psycho-
geriatrisch verpleeghuis. Ook tijdens het vervolgonderzoek 
werd de juistheid van deze plaatsing bevestigd. 
GROEP C: Overledenen. Alle patiënten, bij wie een objectieve uit-
spraak over het al of niet bestaan van een dementieel 
syndroom ongelijk was. 
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Hoofdstuk IV RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK 
U.i Inleiding 
In dit hoofdstuk beochrljven we de resultaten van onze studie, 
zowel die van de klinische observatie ala die van het vervolg­
onderzoek. Na de vermelding van enkele algemene gegevens volgt 
eerst een indeling in groepen, zoals beschreven in paragraaf 
3.5, zowel na de observatieperiode als tijdens het vervolgon­
derzoek. De uit de observatieperiode voortgekomen plaatsingsad­
viezen worden besproken en de juistheid ervan wordt tijdens de 
vervolgperiode gecontroleerd. Vervolgens bespreken we de waarde 
van de В .0.P.-li jäten (Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten) 
tijdens de observatie en tijdens het vervolgonderzoek. 
De door ons tijdens de observstieperiode gestelde diagnosen worde 
sen het einde vsn dit hoofdstuk besproken, omdat we dan de bij de 
230 patiBnten gestelde diagnosen kunnen relateren san een conclusi 
over het al of niet bestaan van een dementieel syndroom. Een be-
spreking van de diagnosen in relatie tot de groepsindeling na ds 
observstieperiode ön tot de groepsindeling tijdens de vervolgpe-
riode leek ons niet relevant om twee redeneni 
1. De beschrijving van diagnosen zou te onoverzichtelijk en te 
uitgebreid worden; 
2. Aanvullende diagnosen tijdene de vervolgperiode bleken nooit 
aanleiding tot het wijzigen van de conclusie over het al of niet 
bestaan van een dementieel syndroom bij een van de 230 patiënten. 
In dit hoofdstuk zullen we onze onderzoeksresultaten telkens ver-
gelijken met de resultaten van de enige vier ons bekende Nederland 
se studies uit de laatste tien jaren, waarmee onze studie verge-
lijkbaar is. Slechts in een onderzoek (Schouten, 1979) wordt een 
klinische observatie bij 143 psychogeriatrische patiënten (82 
vrouwen en 61 mennen) in een psychogeriatrische afdeling van een 
algemeen ziekenhuis beschreven. De drie andere studies behandelen 
poliklinische acreeningen van psychogeriatrische patiënten, ver-
richt in verpleeghuizen· Het zijn de studies van Miesen (1974) bij 
130 bejaarden, van Fuldauer e.a. (1980) bij 474 bejaarden en van 
Van Wersch-van der Spek (1980) bij 144 bejaarden. In alle vier de 
studies werden patiënten met dementiële syndromen onderzocht. Waar 
mogelijk en relevant zal ook een vergelijking met andere Nederland-
se en met buitenlandse publicaties worden gemaakt. 
We bealuiten dit hoofdstuk met de beschrijving van de diagnosen, 
gesteld tijdens het vervolgonderzoek en met de bespreking van een 
aantal caaus. 
4.2 Resultaten van de klinische observatie en van het vervolgonderzoek 
4.2.1 Algemene gegevens 
Aan ons onderzoek namen in totaal 230 patiënten deel, 125 vrou-
wen (54,3%) en 105 mannen (45,78). Deze geslachtsverhouding wijkt 
sterk af van de geslachtsverhoudingen in andere publicaties en van 
de geslachtsverhouding bij patiënten in de Nederlandse verpleeghui-
zen. Hen treft daar meestal een verhouding aan van twee derde vrou-
wen en een derde mannen. De afwijkende verdeling in onze studie wordt 
veroorzaakt door de beddenverdeling op de .jservatie-afdeling: θ 
bedden voor vrouwen en 8 bedden voor mannen. 
Leeftijd 
De leeftijd van de 230 patiënten was gemiddeld 78,1 jaar, de medi-
ane leeftijd was 78,2 jaar. De jongste patiënt was 58 jaar, de oud-
ste patiënt waa 93 jaar. Deze leeftijdsverdeling werd reeds weerge-
geven in tabel 3.1 (hoofdstuk 3). 
Verblijfplaats ббг de observatieperiode (tabel 4.1) 
Vöör hun opname verbleven 24 patiënten in een algemeen ziekenhuis 
(10,48), 10 vrouwen en 14 mannen. Zij verbleven er om diverse rede-
nen op diverse specialistische afdelingen. Géén van hen was multi-
disciplinair onderzocht op de oorzaken van het dementiële syndroom, 
doch slechts behandeld voor een specialistische afwijking. Er kwa-
men 8 patiënten over naar het verpleeghuis vanuit een neurologi-
sche afdeling. Hun neurologische afwijkingen waren: C.V.A.:2, ce-
rebrovasculaire insufficiëntie: 2, arteriosclerosis cerebrii2, ba-
silarisinaufficiëntie! 1, verwardheidsperioden e.c.i.il en hyperaom-
nolentiesyndroom! 1 (Een patiënt had 2 neurologische afwijkingen). 
Van een orthopedische afdeling namen wij 7 patiënten over, waarvan 
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6 patiënten met een collumfractuur (3 conservatief en 3 operatief 
behandeld) en een patiënt met een schouderluxatie. Van een interne 
afdeling kwamen 5 patiënten naar onze observatieafdeling. Oe diag-
nose arteriosclerosis cerebri kwam bij 2 van hen voor, de diagnose 
dementia senilis bij een van hen. De 2 overige patiënten verbleven 
in een interne afdeling wegens een pancreatitis reap, wegens een 
exacerbatie van een astmatische bronchitis. Drie patiënten werden 
overgenomen vanuit een chirurgische afdeling, een na een bovenbeen-
amputatie, een na een liesbreukoperatie en een na een variceaope-
ratie. Tenslotte werden 2 patiënten overgenomen van een urologische 
afdeling, beiden met een verblijfcatheter wegens een prostaathyper-
trofie, waarbij van een prostatectomie was afgezien wegens de 
leeftijd. De gemiddelde verblijfsduur in het ziekenhuis van deze 
24 patiënten bedroeg 3Θ dagen, variërend van 2 weken tot 6 maanden. 
Aangezien de ziekenhuieperiode bij deze 24 patiënten in verhouding 
tot de duur van het bestaan van een dementieel syndroom relatief 
kort was, hebben we bij deze patiënten alleen de verblijfplaats 
vddr ziekenhuisopname vermeld in het overzicht van de verblijf-
plaata vddr observatie (zie tabel 4.1). 
Tab·! 4.1 Varblljrpliita ν«ir opnaaa 
«antal 





( 1 5 , 6 ) 
l 0 , 9 ) 
t 1 ,7 ) 
( 0 , 9 ) 
Thuisvonend ι ІВб (ВО,9) 
- alleenvonendt 57 (24,6) 
- inwonend t 129 (56,1) 
Vtrzorgingahuls ι 
Servlcevoning t 
Soaatlach verpleeghuis ι 
Onbekand 
Totaal t 230 (100,0) 
Het overgrote gedeelte, 1Θ6 van de 230 geobserveerde patiönten 
(Θ0,9£) verbleef ν dur de observatie nog thuis» Bijna een vierde 
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deel (57 patientent 24,8%) woonde аіібёп thuie zonder levenspart­
ner en zonder inwonende kinderen en ruim de helft (129: 56,1%) 
woonde samen met een levenspartner of bij familieleden. Van deze 
129 patienten hadden 67 patiënten nog een levenspartner) de overi-
gen woonden in bij andere familieleden. 
Uit bejaardenoorden kwamen 38 patiënten (16,5%), 36 uit een ver-
zorgingshuis en 2 uit een servicewoning. 
Vier patiënten (1,7S) werden aangeboden uit een (ander) eomatisch 
verpleeghuis en tenslotte bleek van 2 patiënten de verblijfplaats 
vóór opname niet te achterhalen. Beide patiënten werden via een 
crieiscentrum van de G.G. & G.D. uit een der grote ateden van Ne-
derland aangeboden ter plaatsing in een psychogeriatrisch verpleeg-
huis. 
Deze cijfers komen ongeveer overeen met de cijfers uit het on-
derzoek van Schouten (1979), waar echter nog meer patiënten recht-
streeks van huis werden opgenomen (95,2% van de mannen en 94% van 
de vrouwen). Bij hem werden de patiënten echter in een ziekenhuis 
opgenomen. 
Observatieduur 
In principe was de observatie, zoals beschreven in paragraaf 
3,2, zodanig georganiseerd, dat alle gegevens binnen 4 weken ver-
zameld moeeten zijn en dat dan een conclusie over het al of niet 
bestaan van een dementieel syndroom en een plaatsingsadvies voor 
de 230 geobserveerde patiënten gegeven moesten kunnen worden. 
Bij 18 patiënten (7,8%) was echter een verlenging van de observa-
tieperiode noodzakelijk. De reden hiervoor was steeds ingewikkel-
de medische problematiek. Het ging bij deze patiënten meestal om 
eymptomatologie van toxisch-metabole aard, om cardiale problema-
tiek, om neurologische afwijkingen (met name de ziekte van Parkin-
son en afasieBn) of om verdenking op carcinomen. Bij 9 patiënten 
(3,9%) was voor een volledige observatie een ziekenhuisopname nood-
zakelijk. Zonder deze ziekenhuisopname zou het Voor ons onmogelijk 
geweest zijn een conclusie ten aanzien ven het al of niet bestaan 
ven een dementieel syndroom aan de observatie te verbinden. Dit 
percentage is o.i. niet geheel te vergelijken met het percentage 
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van 43, waarin Fuldauer e.a. (1980) tijdens poliklinische scree-
ningen bij 474 patiBnten adviseerden tot een klinische observatie. 
Zij verstonden onder een klinische observatie een observatie, die 
moest geschieden "in een verpleeghuia of psychiatrisch ziekenhuis 
met adekwate peraonele en instrumentele accommodatie of in een al-
gemeen ziekenhuis, beschikkend over een specifieke psychogeriatri-
sche afdeling". We vermoeden, dat hier een andere categorie patiën-
ten wordt bedoeld als in onze studie. In onze studie geldt voor al-
le patiënten een klinische multidisciplinaire observatie. De 9 pa-
tiënten, die opgenomen moeaten worden in een ziekenhuia, hadden 
ellen specifieke specialistische hulp nodig. Ook bij het klinisch 
onderzoek van Schouten (1979) werd een nagenoeg gelijk percentage 
(3,5) van de 143 patiënten overgeplaatst naar andere afdelingen 
van het ziekenhuia als in onze étudie. Deze groep patiënten ia 
waarschijnlijk wel te vergelijken met de groep patiënten bij wie 
in onze studie medisch-specialistieche ziekenhuisobaervatie nood-
zakelijk was. 
Grafiek 4.2 geeft een overzicht van de duur van de observatiepe-
riode in weken bij de 230 patiënten. 
Er overleden 15 patiënten (6,55!) binnen de eerste vier weken van 
opname, 7 andere patiënten (3,02) overleden tijdens een noodzake-
lijke verlenging van de observatieperiode, zodat we in totaal bij 
22 patiënten géén uitapraak konden doen over het al of niet bestaan 
van een dementieel syndroom doordat zij overleden voordat wij vol-
doende objectieve gegevena konden verzamelen. Deze 22 patiënten 
brachten wij onder in groep III (zie paragraaf 4.2.2.1). 
Bij twee patiënten was de observatie voltooid in minder dan 4 we-
ken (reap. 2 en 3 weken) en bij 195 pstiBnten lukte het binnen 4 
weken op grond van de observatiegegevens tot een conclusie ten aan-
zien van het al of niet reversibel zijn van het dementiBle syndroom 
te komen en een plaataingaadviea uit te brengen. Bij 197 van de 230 
patiënten (85,68) bleek derhalve een observatieperiode van 4 weken 
voldoende. 
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Tenslotte gelukte het bij 11 patiënten (4,8%) tijdens een verleng-
de observatie een conclusie ten aanzien van het al of niet bestaan 
van een dementieel syndroom te trekken en een plaatsingsadvies te 
verstrekken. 
Lengte van de vervolgperlode 
Van de 230 geobserveerde patiënten onttrok zich een patiënt aan 
het vervolgonderzoek, door na een familiebezoek door Europa te 
gaan zwerven, zoals hij vuur observatie ook gewoon was» Deze pa-
tiënt had na observatie géén dementieel syndroom (normaal gedrag). 
Bij 2 andere patiënten, beiden met een irreversibel dementieel syn-
droom, weigerde de familie haar medewerking aan ons vervolgonderzoek. 
Cen ven deze patiënten was na de observatie naar huis ontslagen, de 
ander was vanuit een psychogeriatrisch verpleeghuis op verzoek van 
de familie tijdens het eerste jaar na de observatieperiode alsnog 
naar huis ontslagen. Tenslotte was het bij 2 patiënten onmogelijk 
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een vervolgonderzoek te verrichten, omdat het psychogeriatrisch 
verpleeghuis, waarin zij waren opgenomen, weigerde aan het ver-
volgonderzoek mee te werken, 
Op grond van de ons bekende, zij het beperkte, vervolggegevens be-
sloten we bij deze 5 patiSnten, bij wie vervolgonderzoek onmogelijk 
was, de conclusie over het al of niet bestaan van een dementieel 
syndroom ongewijzigd te laten. 
Grafiek 4.3 geeft overzicht van de lengte van de vervolgperiode 
bij 230 patiënten in relatie tot de reden van het einde van het 
vervolgonderzoek; door overlijden, door weigering tot medewerking 
of door het afsluiten van ons onderzoek begin 1982. Bij 72 van de 
230 patiënten (31,ЗЙ) was gëén vervolgonderzoek mogelijk, bij 5 
doordat zij weigerden mee te werken en bij 67 doordat zij overleden^ 
en we konden 158 patiënten (68,7S) gedurende 1 jaar of meer vervol-
gen. De gemiddelde lengte van de vervolgperiode bedroeg 36,4 maan-
den met uitersten van 0 en van 120 maanden. 
Grafiek 4,3 Lengte van de vervolgperiode bij 230 petiBnten. 
s overleden 
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Bij de bespreking splitsen we het vervolgonderzoek in drie gedeel-
ten: 
1. Resultaten van het vervolgonderzoek na een vervolgperiode van 1 
jaar; 
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2. Resultaten van het vervolgonderzoek tot begin 1977. Op dat mo-
ment hadden we alle patiënten, die op de observatie-afdeling werden 
opgenomen tussen eind 1971 en begin 1976, gedurende minimaal 1 jaar 
vervolgd. Inmiddels was gebleken, dat tijdens het eerste vervolgjaar 
vrij veel wijzigingen in de conclusies over de groepsindeling en over 
het plaatsingsadvies noesten worden aangebracht en dat zich tijdens 
het tweede en de volgende vervolgjaren nauwelijks meer veranderingen 
voordeden. Op grond daarvan besloten we af te zien van de tijdroven-
de controles, zoals beschreven in paragraaf 3.4.2, en begin 1982 
nog eenmaal alle conlusies over groepsindeling en plaatsingsadvie-
zen te evalueren. 
De lengte van de vervolgperiode aan het begin van het jaar 1977 
wordt weergegeven in grafiek 4.4. Deze bedroeg gemiddeld 18,1 maan-
den per patiBnt met een spreiding van 0 tot 60 maanden; inmiddels 
waren 62 patiënten eenmaal, 50 patiënten tweemaal, 22 patiënten 
driemaal en 24 patiënten viermaal uitvoerig gecontroleerd. Bij de 
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bespreking wan het vervolgonderzoek tot begin 1977 beperken we ons 
tot de 96 patiënten, die we 2, 3 of 4 maal hadden gecontroleerd. 
3. Resultaten van de evaluatie begin 1982 bij 94 patiënten, die be-
gin 1977 nog in leven waren. Deze evaluatie geschiedde via een 
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schriftelijke en/of telefonische enquôte, zoals beschreven in para-
graaf 3.4.2. 
De overige gegevens van algemene aard zullen we in paragraaf 
4.4.2 bespreken, na de bespreking van de indeling in groepen en 
van de plaatsingsadviezen. Het leek ons, mede on doublures te voor-
komen, n.l. beter deze gegevens te beschrijven in relatie tot de 
conclusie ten aanzien van het al of niet reversibel zijn van de 
dementiöle syndromen. 
4.2.2 Indeling In groepen 
4.2.2.1 Groepsindeling na de observatie 
Een indeling in groepen, zoals beschreven in paragraaf 3.5, 
werd ns de observatieperiode mogelijk op grond van de mening 
van het gehele observerende teami hierbij waren de uitslagen van 
de psychologische testen zeer belangrijk. Deze testen werden afgeno-
men in de vierde week van de observatieperiode, omdat de patiënten 
dan waren aangepast aan de nieuwe omgeving en bekend waren met de 
psycholoog en met de psychologisch assistent. Het nadeel van een even-
tuele verandering van de psychische toestand van de patiBnten door 
de opname zelf en door de resultaten van de behandeling van gevonden 
afwijkingen tijdena de eerste 3 weken woog o.i. niet op tegen boven-
genoemde voordelen van het afnemen van de testen in de vierde week. 
Hierdoor beschikten we echter niet over objectieve uitgangswaarden 
van de psychische toestsnd van de patiënten bij opname. In de prak-
tijk bleken vele patiënten te verbeteren onder invloed van de behan-
delingen tijdens ds observatieperiode en door de opname zelf. 
In paragraaf 1.2.6 en in paragraaf 3.4.1 beachreven we de belang-
rijke rol van de psycholoog bij de uitvoering van het observatie-
programma. Tijdene de eerste 5 maanden van ona onderzoek moesten we 
helaas de medewerking van een psycholoog in het observerende team 
ontberen, omdat we er niet in waren geslaagd de vacature hiervoor 
tijdig op te vullen. In deze 5 maanden namen we 56 patiënten op, die 
door het observerende team zonder psycholoog als volgt werden ver-
deeld: 
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- 11 patiënten zonder dementieel syndroom; 
- 41 patiënten roet een irreversibel dementieel syndroom; dezen wer-
den overgeplaatst naar psychogeriatrische verpleeghuizen; 
- 4 patiënten waren overleden, voordat een conclusie mogelijk was. 
In een later stadium heeft de psycholoog de mening van het team 
kunnen controleren. Van de 52 patiënten waren er inmiddela nog 2 
overleden, beiden door het team zonder psycholoog ingedeeld bij de 
patiënten zonder dementieel syndroom. Eerlijkheidshalve hebben we 
deze 2 patiënten opgenomen in de groep patiënten, die overleden 
voor een conclusie mogelijk was (groep III-A). 
Van de 9 overige patiënten, die volgens onze observatie geen de-
mentieel syndroom hadden, bleken na psychologisch onderzoek: 
- bij 6 patiënten geheel normale testuitslagen te bestaan: gedrags-
stoornissen graad 0; 
- bij een patiënt lichte desoriëntatie in tijd en concentratie-
stoornissen te bestaan: gedragsstoornissen graad 1; 
- bij 2 patiënten een irreversibel dementieel syndroom te be-
staan, resp. met gedragsstoornissen graad 4 en 5; bij beide patiën-
ten bleek een goede façade te bestaan. 
Bij de 41 patiënten, die volgens onze observatie een irrever-
sibel dementieel syndroom hadden, werd dit in alle gevallen be-
vestigd. Bij 37 van deze 41 patiënten werden geen uitvoerige psy-
chologische testen afgenomen, omdat de observatiegegevens, de 
B.O.P.-scores en de ervaringen in het psychogeriatrische verpleeghuis 
zulk een voor de patiënten belastend onderzoek overbodig maakten. 
Bij de 4 andere patiënten, die volgens onze observatie een irre-
versibel dementieel syndroom hsdden met relatief lege В.0 .Ρ.-scores, 
bevestigden de resultaten van psychologische testen onze conclu­
sies . 
De conclusies zonder psycholoog en de conclusies na controle door 
de psycholoog worden weergegeven in tabel 4.5. 
Uit dit onderdeel van ons onderzoek kan de o.i. niet onbelangrij­
ke conclusie warden getrokken, dat een observatie zonder klinisch 
psycholoog in ten naaste bij 6% van de gevallen tot een onjuiste 
constatering leidt en wel in die zin, dat men de constateringen 
over de reversibili teit van het dementiële syndroom als te opti-
mistisch kan kenschetsen. 
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Tabel 4.5 Conclualee over het al dan niet beataan van een deaentieel ayndrooa 





Concluelee ^s. Géén Irravar. Over- Teljfel Toteel 











Tenslotte zij nog opgemerkt, dat, zoals uit tabel 4.5 blijkt, in 
de eerste 5 maanden van ons onderzoek aanzienlijk meer patiënten 
een irreversibel syndroom bleken te hebben, dan in ons totale on-
derzoek: reap. 43 van de 56 patiënten (76,8%) en 136 van de 230 
patiënten (59,1%). We vermoeden, dat dit veroorzaakt werd door de 
aanloopperiode, waarbij zeer veel patiënten geobserveerd werden, 
die aangeboden waren aan een juist in gebruik genomen psychogeria-
trisch verpleeghuis: 28 patiënten, die allen reeds lang op de wacht-
lijst voor opname stonden en bij wie de dementeringsverschijnselen 
bij allen reeds langer dan 2 1/2 jaar bestonden. Bij alle 28 patiën-
ten bestond een irreversibel dementieel syndroom en zij werden op 
grond daarvan opgenomen in groep II. In paragraaf 4.2.5 komen wij 
op dit gegeven nog terug. 
In de volgende beschrijving van de indeling in groepen is het to-
tale bestand van 230 patiënten betrokken. 
Na de obaervatieperiode deelden we alle 230 patiënten in in drie 
groepen, afhankelijk van hun graad van gedragsstoornissen, zoels 
besproken in psragraaf 3.5 (zie tabel 4.6). 
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Tabel 4·6 Overzicht van da groapalndallng van 230 patllntan na da 
obaarvatlaparloda. 
Vrouaen (*) Hannen (*) Totaal (*) 
CHOCΡ It 
(ongaatoord gedrag) 
СИОСР I I I 
( I r r a v a r e i b e l e de-
• e n t l f l e ejindroeen) 
GROEP I I I - » . 
(overladen) 
GROEP ΙΙΙ-Βι 
( t . i j f e l ) 
GROEP III-Ci 
(teeteelgerlng) 
It ( 12,8) 20 ( 19,1) " (15,6) 
70 (S6,0) JO (47,6) 120 (52,2) 
β ( 6,») 14 ( 13,3) 22 ( 9,6) 
2 2
 ( 17,6) 19 ( 18,1) 41 (17,β) 
» ( 7,2) 2 ( 1,9) 11 ( 4,β) 
12} (100,0) IOS (100,0) 230 (100,0) 
GROEP I (ongestoord gedrag) 
Bij 36 patiënten (15,65) was er na de observatieperiode geen spra-
ke (meer) van een dementieel syndroom. Zij waren derhalve ten on-
rechte aangeboden aan een psychogeriatrisch verpleeghuis. Uiter-
aard werd g0én van hen naar een paychogeriatrisch verpleeghuis 
overgeplaatst. De bij deze 36 patienten uitgebrachte plaatsingead-
viezen worden besproken in paragraaf 4.2,3.1. 
GROEP II (irreversibel dementieel syndroom). 
Bij 120 patiënten (52,2%) waa na de observatieperiode door het ob-
serverende team een irreversibel dementieel syndroom vsstgesteld. 
Bij 37 van hen kwamen we tot deze concluaie ondanks een duidelij-
ke verbetering van het gedrag tijdens de observatieperiode. Over-
plaatsing naar een psychogeriatrisch verpleeghuis werd bij 119 van 
hen geadviseerd. Eén patient kon door een gedrageverbetering, on-
danks haar irreversibel dementieel syndroom, naar huis worden ont-
slagen. 
GROEP ΠΙ (twijfel) 
Bij 74 van de 230 patiënten (12,2%) konden we na de observatiepe-
riode nog geen definitieve uitspraak doen over het al of niet 
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bestaan van een dementieel syndroom! 
- Bij 22 patiënten (9,6%) werd dit veroorzaakt door hun overlijden 
tijdene de observatieperiode. Van allen waren onvoldoende gege-
vens verzameld om tot een objectieve uitspraak te geraken 
(GROEP III-A). 
- Bij 41 patiënten (17,8%) waren de observatieresultaten twijfel-
achtig: bij 16 patiënten bestonden gedregsstoornissen graad 1, 
bij 9 patiënten graad 2 en bij 11 patiënten graad 3. Bij deze 36 
patiënten kwam het klinische beeld niet overeen met dat van een 
dementieel eyndroom. Vijf andere patiënten met een hogere graad van 
gedragsstoornissen (bij 2 patiënten graad 4, bij een patient graad 
6 en bij 2 patiënten graad 8) werden toch in groep III opgenomen, 
omdat bij het observerende team de indruk bestond, dat de gedrags-
verbetering, die zij tijdens de observatieperiode toonden, zich 
verder zou voortzetten. Bij alle 5 deze patiënten bestonden ern-
stige somatische afwijkingen (casus 1 t/m 5, paragraaf 4.6). 
Van deze 41 patiënten (GROEP III-B) werden er 5 op grond van de 
aard van hun gedragsstoornissen toch overgeplaatst naar een psy-
chogeriatrisch verpleeghuis. Bij 2 van hen, een met gedragsstoor-
niesen graad 1 en een met gedragsstoornissen graad 2, geschiedde 
deze overplaatsing op grond van een zó ernstige stoornis van de 
ehort-time memory, dat er zelfverwaarlozing en gevaar voor de om-
geving in het geding waa. Bij de 3 andere patiënten, allen met 
gedragsstoornissen graad 3 (amnestisch syndroom) waren paranoia 
en wegloopneiging door desoriëntatie in plaats dermate groot, dat 
overplaatsing naar een psychogeriatrisch verpleeghuis o.i. niet 
te vermijden was. 
- Tenslotte bleek het bij 11 van de 230 patiënten (4,8%) (GROEP 
III-C) onmogelijk te zijn een paychologisch onderzoek te ver-
richten. Bij een patiënt werd deze onmogelijkheid veroorzaakt 
door een ernstige psychose en was opnsme in een psychiatrisch 
instituut noodzakelijk. Bij de overige 10 patiënten was pscho-
logisch onderzoek onmogelijk door het weigeren van medewerking 
aan de testen en/of om medische redenen (ernstige ziekte), waar-
door een exacte bepaling van de graad van gedragsstoornissen na 
de observatieperiode onmogelijk was. Vsn deze laatste 10 patiënten 
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werden er 4 op basis van ernstige gedragsstoornissen overgeplaatst 
naar een psychogeriatrisch verpleeghuis. De overige 6 patiënten 
werden naar elders (zie paragraaf 4.2.3.1) overgeplaatst. 
In de tabellen hebben we de bovenbesproken 11 patiënten uit 
groep III-C ondergebracht in de kolom "onbekende graad van ge-
dragsstoornissen". 
Concluderend kunnen we dus zeggen, dat van de 74 patiënten van 
groep III er 22 overleden voor het einde van de observatieperio-
de. Van de overige 52 patiënten kregen 42 patiënten bij het plaat-
singsadvies de "benefit of the doubt", een patiënt werd in een psy-
chiatrisch instituut opgenomen en 9 patiënten moesten wegens de 
aard van hun gedragsstoornissen toch worden opgenomen in een psy-
chogeriatrisch verpleeghuis. 
We besloten bij de 52 patiënten uit groep ΙΙΙ-Θ (twijfel) en uit 
groep III-C (testweigering) pas na 1 jaar vervolgonderzoek een 
uitspraak te doen over het al of niet reversibel zijn van hun de-
mentieel syndroom. 
Vergelijking van onze gegevens inzake deze groepsindeling met gege­
vens uit de reeds vermelde vier Nederlandse publicaties is onmoge­
lijk, omdat in deze publicaties geen vergelijkbare groepen, met 
name geen groep III, voorkonen. De vergelijking van onze gegevens 
met de gegevens uit deze vier publicaties ten aanzien van het al 
of niet bestaan van een dementieel syndroom zal geschieden bij het 
bespreken van de plaatsingsadviezen (paragraaf 4.2.3.1). 
Tabel 4.7 geeft een overzicht van de graden van gedragsstoornis­
sen bij de 230 geobserveerde patiënten, gerelateerd aan de boven-
beschreven groepsindeling. De indeling in graden van gedragsetoor-
nissen wss als volgt: 
- uiteraard toonden alle 36 patiënten (15,7%) uit groep I een on-
gestoord gedrag en een voor hun leeftijd normale score bij de 
psychologische testen: 
- gedragsstoornissen grasd 1 stelden we tijdens de observatie vast 
bij 17 patiënten (7,4S). Van hen werden 16 patiënten ondergebracht 
in gioep III-B en een patiënt overleed ten gevolge van ernstige so-
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of niet bestaan uan een dementieel syndroom. 
- gedragsstoornissen graad 2 werden gescoord door 10 patiënten 
(4,330. Een van hen overleed tijdens de observatieperiode (groep 
III-A) en de 9 andere patiënten werden ingedeeld in groep III-B. 
- bij 15 patiënten (6,5%) werden gedragsstoornissen graad 3 vastge-
steld, Vier van hen overleden tijdens de observatieperiode (groep 
III-A) en de 11 overige patiënten werden ingedeeld in groep III-B. 
- bij 131 patiënten (57,0%) bestonden gedragsstoornissen graad 4, 
5, 6, 7 of 8. Bij 120 van hen was naar de mening van het obser-
verende team het dementieel syndroom irreversibel, waardoor plaat-
sing in een psychogeriatrisch verpleeghuis noodzakelijk was. Bij 5 
andere patiënten was er twijfel over de uitslag wegena ernstige so-
matische afwijkingen (groep III-B) en de overige 6 patiënten overle-
den tijdens de observatieperiode (groep III-A). Bij 37 van deze 131 
patiënten was geen exacte graad van gedragsstoornissen bepaald. Bij 
hen was tot psychogeriatrische verpleeghuisopname besloten zonder 
inbreng van een psycholoog in het observerende team. Op grond van 
andere observatiegegevens (B.O.P.-lijat, A.D.L., gedrag op de afde-
ling) mocht bij hen allen worden besloten tot gedragsstoornissen 
graad 4 of hoger. 
- bij 21 andere patiënten (9,1%) was geen exacte graad van ge-
dragsstoornissen bepaald; bij 10 van hen, omdat zij vroeg in de 
observatieperiode overleden (groep III-A) en bij 11 patiënten, om-
dat bij hen geen psychologische testen mogelijk waren door weige-
ring van medewerking en/of om medische redenen (groep III-C). 
4.2.2.2 Groepsindeling na 1 jaar vervolgonderzoek 
Voor de bespreking van de veranderingen in de groepsindeling na 
1 jaar vervolgonderzoek is de groepsindeling na de observatie het 
uitgangspunt. Patiënten met lichte gedragsstoornissen en/of twij-
fels bij de observatie (groep III-B en III-C) worden afhankelijk 
van hun aanpassing aan de omgeving in het eerste vervolgjaar de-
finitief ingedeeld in groep A (géén dementieel syndroom) of groep 
В (irreversibel dementieel syndroom) (zie paragraaf 3.5). 
GROEP I (tabel 4.8) 
Van de oorspronkelijke 36 patiënten met een ongestoord gedrag 
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overleden 9 patiënten (25,Ой) tijdens het eerste vervolgjaar, 
voordat herhaling van psychologisch onderzoek mogelijk was en 
een patiënt verdween met de noorderzon (zie paragraaf 4.2.1). Op 
grond van andere gegevens uit het vervolgonderzoek, т.п. uit B.O.P. 
lijsten en gesprekken met familieleden en/of verzorgers, bleek bij 
alle 10 patiënten tot het einde een ongestoord gedrag aanwezig te 
zijn. Zij werden na 1 jaar allen ingedeeld in groep A. 
Tibel 4.В De resultaten ven het vervolgonderzoek na 1 jaar 
ten aanzien van het gedrag bij 26 patiënten net 
een ongeatoord gedrag na de obaervatie (GROEP 1). 
Ongeatoord gedrag 
Gedragaatoornlaaen graad 1 
Gedragastoornlaeen graad 2 
Gedregeatoornieaen graad 3 
Aantal patiSnten (K) 
Π ( 73,IS) 
4 { 15.45) 
2 ( 7,7«) 
1 ( 3,85) 
26 (100,05) 
Bij de andere 26 patiënten (72,250 met een ongestoord gedrag ns 
de observatie legden we bij de controle na 1 jaar de volgende con-
clusies vast: 
- bij 19 patiënten (52,8% van de patiënten uit groep I) bleek na 
een jaar nog steeds een voor de leeftijd normale score op de 
psychologische testen. Ook op grond van andere gegevens uit het 
vervolgonderzoek concludeerden we tot een indeling in groep A, 
en wel vanwege het ongestoorde gedrag en het ontbreken van een de-
mentieel syndroom, 
- 7 patiënten (19,4%) toonden een lichte achteruitgang: bij 4 pa-
tiënten waren gedragsstoornissen graad 1 ontstaan, bij 2 patiën-
ten graad 2 en bij een patiënt graad 3. Bij géén van hen be-
stonden er stoornissen in de communicatie. 
Volgens de overige gegevens uit het vervolgonderzoek hadden 5 
van deze 7 patiënten zich goed aangepast aan hun omgeving. De 
2 andere patiënten waren in een servicewoning achteruitgegaan 
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van gedragsstoornissen graad 0 naar graad 2 resp. 3 en moeaten 
worden overgeplaatst naar een verzorgingshuis, waar het gedrag 
in de volgende maanden snel normaal werd. De lotgevallen van 
deze 7 patiBnten worden beschreven in caaus 7 t/m 13, parcgraa 
4.6. 
Na 1 jaar vervolgonderzoek besloten we op grond van alle beschi 
bare gegevens bij alle 36 patiënten de conclusie reversibel syn-
droom te handhaven en hen in te delen in groep A (qêên dementiee 
syndroom) . 
GROEP II (tabel 4.9) 
Van de 120 patiënten uit groep II na de observatie (irrever-
sibel dementieel syndroom) onttrokken zich, zoels reeds beschre-
ven in paragraaf 4.2.1, 4 patiënten (3,3%) aan het vervolgonder-
zoek. Op grond van de beperkt beschikbare gegevens deelden we he 
na 1 jaar in in groep B. 
Tebel 4.9 De resultaten ven het vervolgonderzoek na 1 jaar 
ten aanzien van de gedragseteornleeen bij Θ7 
patiBnten net een Irrsvereibal denentleel ayndroon 
na de obeervatie (Groep II). 
Aantal patiënten (S) 
Verbeterd gedrag 2 ( 2,3) 
Celljkgebleven gedrag SI (56,6) 
Tcegenonen gedrageetoornieeen 34 (39,1) 
87 (100,0) 
Van de 116 overige patiënten waren de conclusies na 1 jaar ver-
volgonderzoek ten aanzien van hun gedragsstoornissen! 
- een patiënte toonde na 1 jaar een duidelijke verbetering (ca-
sus 6, paragraaf 4.6), van gedragsstoornissen graad 6 naar 
graad 2. Op grond van deze verbetering werd zij opnieuw psycho 
logisch getest, waarbij eveneens vooruitgang werd sangetoond: 
er bestonden nog sterke inprentingsstoornissen en concentratie 
stoornissen en decorumverlies. We besloten op grond hiervan pa 
tiente toch in te delen in groep B. 
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- een andere patient toonde een lichte verbetering van zijn tota-
le functioneren. Op grond van de gegevens uit het vervolgonder-
zoek (inclusief B.O.P.-lijeten en psychologische testen) verbe-
terde zijn graad van gedragsstoornissen van 6 naar 4 (casus 14, 
paragraaf 4.6). 
- bij 51 patiënten (42,5!·) waren tijdens het eerste jaar na obser-
vatie de gedragsstoornissen gelijk gebleven. Het neme de B.O.P.-
lijsten toonden nagenoeg gelijke uitslagen. 
- bij 34 patiënten (28,4%) bleken de gedragsstoornissen net een 
of meer graden toegenomen te zijn. 
- bij 29 patiënten (24,2%) was een vervolgonderzoek na 1 jaar on-
mogelijk door hun overlijden. Zij hadden tot aan hun dood allen 
een geleidelijke achteruitgang getoond. 
Bij alle 120 patiënten met een irreversibel dementieel syndroom 
na de observatie handhaafden we deze concluaie ook na 1 jaar ver-
volgonderzoek en we deelden hen in in groep B. 
GROEP Hl-A 
Bij deze groep van 22 patiënten, die overleden tijdens de obser-
vatieperiode, was uiteraard geen vervolgonderzoek mogelijk. Zij 
werden allen definitief ingedeeld in groep C. 
GROEP Hl-B 
Deze groep bestond uit 41 patiënten, die na observatie lichte ge-
drsgsstoornissen hadden: de graden 1, 2 en 3. Zeven patiënten over-
leden binnen 1 jaar na de observatie. De veranderingen in het gedrag 
bij de 34 andere patiënten, zoals weergegeven in tabel 4.10, weren 
tijdens het eerste jaar van het vervolgonderzoek de volgendet 
- bij 6 patiënten (14,75) waren de resultaten van de psychologi-
sche testen na 1 jaer normaal, terwijl ook de overige vervolg-
gegevens wezen in de richting van het ontbreken van een demen-
tieel syndroom. De oorspronkelijke graad van gedragsstoornissen 
was bij 4 van deze 6 patiënten grsad 1, bij een patiënt graad 2 
en bij een patiBnt (casus 5, paragraaf 4.6) zelfs graad 4. Uiter-
aard worden deze 6 patiënten ingedeeld in groep A. 
- bij eveneens 6 patiënten (14,7Й) bestond na 1 jaar gedragsstoor­
nissen grsad 1. Bij 4 van hen was deze score gelijk aan de 
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Tabal 4.10 Da raaultaten van hat vervolgondarioek na aan Jaar tan aanzien 
van de gadrageatoornleaan an da groepalndellng blj }4 patlBnten 
ult da groep III-fl (tvljfel) na de obeervetie. 
Groepelndellng'm 1 Jean 
Gddn deaantleel Irreveraibal 
ayodroo· deaentieal 
(groep A) eyndrooa Totaal 
(groep В) 
Norsallaatla van 
hat gedrag 6 (17,«Χ) - С (17,6» 
Cadregavarbatarlng « (11,β«) - « (11,BI) 
Statua quo anta 7 (20,«) 5 (14,7X> 12 (35,3») 
Lichte toanaaa 
gedregeatoornlaaen β (23,SX) - β (23,51) 
Ernatlga toenaae 
gadragaatoornlMen . 4 (11,BS) 4 (11,BI) 
25 (73,55) » (26,55) 34 (100,05) 
oorspronkelijke acore van gedragsstoornissen. Bij 2 andere patiën 
ten was tijdens het eerste vervolgjaar een sterke verbetering op-
getreden: bij een patient een verbetering uitgaande van graad 4 e 
bij de tweede patient een verbetering uitgaande van graad 8 (zie 
casus 2 en 3, paragraaf 4.6). Van deze patiënten met gedragsstoor 
nissen graad 1 deelden we na een jaar vervolgonderzoek 5 patiënte 
in in groep A op grond van alle gegevens uit het vervolgonderzoek 
De éne patiönt, die na observatie met gedragsstoornissen graad 1 
toch was opgenomen in een psychogeriatrisch verpleeghuis, verblee 
daar na één jaar nog steeds; volgens alle geïnterviewden terecht, 
hoewel zij nog ateeds slechts gedragsstoornissen graad 1 toonde 
(groep B) . 
- bij 5 patiënten (12,2%) bestonden ne 1 jaar gedragsstoornissen 
grsad 2. Bij 2 ven hen waa dat dezelfde score als na de observa-
tieperiode. Een van deze 2 patiënten verbleef in een psychogeria-
trisch verpleeghuis en zijn gedragsstoornissen weren onveranderd 
gebleven; de andere patiënt had zich goed aangepast aan zijn om-
geving (verzorgingshuis) en géén tekenen van een dementieel syn-
droom laten zien. De eerste patiënt werd na 1 jaar ingedeeld in 
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groep В (irreversibel dementieel syndroom), de tweede patiënt in 
groep A (géén dementieel syndroom). Bij 2 andere patiënten was na 
1 jaar een lichte achteruitgang van het gedrag aanwijsbaar en wel 
van gedragsstoornissen graad 1 naar graad 2. Toch toonden zij ge-
durende het eerste jaar in het verzorgingshuis een goede aanpas-
sing aan hun omgeving. Bij beiden werd op grond van het vervolgon-
derzoek besloten tot afwezigheid van een dementieel syndroom en 
tot indeling in groep A. Oe laatste ven de 5 patiënten met gedraga-
atoorniasen graad 2 na 1 jaar uit de oorspronkelijke III-B-groep 
(twijfel) had na observatie gedragsatoornisaen graad В getoond. 
Hij ging naar verwachting vooruit door een opzienbarende verbete­
ring van het Parkinsonsyndroom door DOPA-preparaten. Ook deze pa­
tient werd in groep A opgenomen, daar tekenen van een dementieel 
syndroom ontbraken (casus 1, paragraaf 4.6). 
- bij 13 patiënten (21,7%) bestonden na 1 jaar gedragsatoornissen 
graad 3. Bij 3 van hen wss bij diezelfde graad van gedragsstoor-
nissen na de observatieperiode een opname in een psychogeriatrisch 
verpleeghuis geadviseerd én gerealiseerd, alwaar zij na 1 jaar nog 
ateeds graad 3 vertoonden. Bij 3 andere patiënten waren de gedrags-
stoorniasen eveneens ongewijzigd gebleven tijdens het eerste ver-
volgjaar) op grond van de overige gegevens uit het vervolgonder-
zoek, die op het ontbreken van een dementieel syndroom wezen, wer-
den zij ingedeeld in groep A. Bij 6 van de 13 patiënten met ns het 
eerste vervolgjaar gedragsstoornissen graad 3 was er enige achter-
uitgang: bij 2 van hen van gedragsatoorniasen graad 1 naar graad 
3 en bij 4 van hen van graad 2 naar graad 3. Toch werd op basis 
van de overige gegevens besloten hen allen in te delen in groep A, 
vooral omdat zij zich goed hadden weten aan te passen in hun nieuwe 
omgeving. Zij verbleven ellen in een somatisch verpleeghuis. Een 
laatste patiSnt (casue 4, paragraaf 4.6), met gedrageetoornissen 
graad 3 bij het vervolgonderzoek na 1 jaar, had in het somatisch 
verpleeghuis een, overigens verwachte, aanzienlijke verbetering la-
ten zien (vanaf graad 6 ná de observatieperiode). Ook deze patiënt 
werd ingedeeld bij de patiënten zonder een dementieel syndroom 
(groep A). 
- na 1 jaar bestond er bij 4 patiënten (9,BS) een ernstige 
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gedragsverslechtering: bij 2 gedragsstoornissen graad 4 (ná obser-
vatie reap, graad 2 en 3) en bij 2 graad 5 (na observatie beide 
graad 3). Drie van hen moesten reeds tijdens en de vierde kort 
na het eerste vervolgjaar worden overgeplaatst naar een psycho-
geriatrisch verpleeghuis wegens hun gedragsstoornissen en hun 
(na 1 jaar zeker) irreversibel dementieie syndroom: indeling 
in groep B. 
- er overleden tenslotte 7 patiënten (17,IS) vóór het einde van 
het eerste jaar na de observatieperiode. Bij geen van hen was 
een tweede paychologisch onderzoek mogelijk geweest. De graad 
van gedragsstoornissen na observatie was bij 6 patiënten graad 
1 en bij een patient graad 2. De overige gegevens uit het vervolg-
onderzoek, met name de hetero-anamneses en de B.O.P.-lijaten wezen 
bij alle 7 in de richting van het ontbreken van dementieel gedrag: 
groep A. Overigens is dit percentage overledenen binnen een jaar 
duidelijk lager dan het percentage overledenen uit de oorspronke-
lijke groepen I en II (17,1% tegenover 27,8% resp. 23,3%). 
Samenvattend bleken, zoals ook te zien is in tabel 4.10, bij 34 
patiënten uit de groep patiënten met twijfelachtige observatiere-
sultatem 
- 6 patiënten verbeterd tot ongestoord gedrag (17,6%); 
- 4 patiënten verbetering van gedrag (11,8%); 
- 12 patiënten een gelijk blijven van het gedrag (35,3%), van wie 
7 patiënten zonder en 5 patiënten met een irreversibel dementi-
eel syndroom; 
- 12 patiënten een toename van de gedragsstoornissen (35,3%), van 
wie 8 een lichte verslechtering zander dementieel syndroom en 
4 een ernstiger toename van de gedragsstoornissen bij een irre-
versibel dementieel syndroom. 
In totaal was er dus bij slechts 9 patiënten (21,9%) uit de groep 
patiënten met twijfelachtige observatieresultaten (groep III-B 
n=41) een irreversibel dementieel syndroom aanwezig, bij 5 van hen 
was dit reeds vastgesteld ns de observatie ondanks hun lichte graad 
van gedragsstoornissen, bij de 4 andere patiënten werd dit in het 
eerste vervolgjaar bevestigd doordat zij zich niet konden handha-
ven in het milieu van plaatsing. 
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GROEP Hl-C 
Deze groep bestond na de observatie uit 11 patiënten, bij wie om 
medische redenen psychologisch testen onmogelijk was en/of door 
wie testen geweigerd werd (zie tabel 4.11). 
Tgb«] 4.11 De resultaten van het vervolgonderzoek ne een Jeer ten eenzien ven de 
gedrageetoornleeen en de groepsindeling bij 11 petiBnten uit do groep 
11I-C (testvelgering) ne de observatie. 
Indeling ns 1 jsari 
Gddn deaentleel Irreveralbel 
syndroon deaentleel 
(groep h) syndrooa Totesl 
(groep Θ) 
Nonollsatis van 
het gedrag 3 (27,3) - 3 (27,3) 
Irreversibele 
gedregsstoornis - 7 (63,6) 7 (£3,6) 
Totaol 3 (27,3) 7 (63,6) 10 (90,9) 
N.B.i Bij een patient vas na 1 jaer nog geen uitspraak Hogelijk over de reversi-
bilitelt van het deaentieel ayndrooH. 
- Géén van hen overleed tijdens het eerste vervolgjaar. 
- Bij 3 patiënten waren de, na 1 jaar wel mogelijke, psychologische 
testen normaal. Dit en hun totale functioneren tijdens het eerste 
vervolgjaar was voor ons aanleiding hen in te delen in groep A. 
- Bij een patiënt was psychologisch onderzoek nog steeds onmoge-
lijk en door zijn ernstige psychose hebben we geen uitspraak 
kunnen doen over het al of niet bestaan van een dementieel syn-
droom. We hebben hem ingedeeld in grpep С (twijfel). 
- Bij de overige 7 patiënten uit groep III-C (63,6S) werd op basis 
van de gegevens uit het vervolgonderzoek besloten tot het bestaan 
van een irreversibel dementieel syndroom (groep B). Bij 4 van de-
ze 7 patiënten was reeds na de observatieperiode besloten tot 
plaatsing in een psychogeriatrisch verpleeghuis) de andere 3 pa-
tiënten, die in een somatisch verpleeghuis verbleven, werden tij-
dens het eerste vervolgjaar overgeplaatst naar een psychogeriatrisch 
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verpleeghuis, omdat zij zich niet konden aanpassen aan de omge-
ving, mede door de aard van hun gedragsstoornissen, hoewel er bij 
2 van hen slechts sprake »as van een lichte graad (graad 1 reep. 
graad 3) . 
Samenvattend blijkt uit het vervolgonderzoek na een jaar ten 
aanzien van de groepsindeling, dat bij 158 van de 230 patiënten 
(68,7S) vervolgonderzoek mogelijk was, dat 5 patiënten (2,25) 
zich aan het vervolgonderzoek onttrokken en dat 67 patiënten (29,IS) 
overleden tijdens de observatieperiode of tijdens het eerste jaar 
daarna. 
Van de 72 patiënten, bij wie geen vervolgonderzoek na 1 jaar mo-
gelijk was, is de definitieve groepsindeling sla volgti groep A 
17, groep В 33 en groep С 22 patiënten. De verhouding tussen groep 
A en groep В ligt hier op 1 t 2. 
Van de 158 patiënten, die gedurende minimaal een Jaar gevolgd kon-
den worden, is de groepsindeling na 1 jaart groep А 54, groep В 
103 en groep С een patiCnt. Ook hier is de verhouding tussen groep 
A en groep В nagenoeg als 1 t 2. (zie tabel 4.12 voor een vergelij­
king tussen groep A en B). 
Tab·] 4.12 Concluil· ten aanzien van de reverelblHtelt wan het deeentllle 
•yndrooB bij 207 patlBntan na 1 jaar vervolgonderzoek. 
Hlnlnaal 
Cién 1 Jaar 
vervolg vervolg Totaal 
C«n deaentievl ayndrooa 17 (34,0) 54 (34,4) 71 (34,3) 
(groep A)i 
Irreveraibel deaentleel 33 («6,0) 103 (65,5) 136 (63,7) 
»ynátoom (groap B)i 
50(100,0) 137(100,0) 207(100,0) 
Tabel 4.13 geeft een overzicht van de groepsindeling na 1 jaar in 
vergelijking met de groepsindeling ne de observatieperiode. 
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Tabal 4.13 Groapaindeling na 1 jaar vervolgonderzoek van 15Θ patiBntan vergeleken 
net hun groepsindeling na de obaervatieperiode. 
Indeling 
na 1 
j, i r Groep A Groep В Groep С 
Indeling ^Ч Conge·toord) (irreversibel (1*1jfel) 
deeentieel 
obaervatlei ^ eyndroo») 
Groep It 
ongeatoord gedrag 26 (100t0ï) - 26 Ci00»0>) 
Groep Hi 
Irreverelbel denen- - B7 (100tQS) . B7 (100,OK) 
tleel eyndrooe 
Groep III-Bi ^
 ( 7J %} 9 ( 2tt5%) - 34 (100.0*) 
twijfel 
testvelg.rlnQ 
ii ( 34,2«) 103 ( 65,2«) 1 ( 0,6«) U B (100,01) 
Na een jaar vervolgonderzoek menen wij derhalve aangetoond te hebben, dat 
eenderde van de 230 patiënten een reversibel dementleel syndroom bleek te 
hebben en derhalve ten onrechte was aangeboden voor een opname In een 
psychogeriatrisch verpleeghuis. 
Verder bleek uit het vervolgonderzoek het aantal veranderingen 
in graad van gedragsstoornissen vrij groot te zijn. Van de 26 pa-
tiënten uit de oorspronkelijke groep I gingen 7 patiënten achter-
uit (26,9%), hoewel bij geen der patiënten een dementieel syndroom 
bleek te bestaan, en bleven 19 patiënten (73,IS) een gelijk onge-
stoord gedrag vertonen. 
In groep II van na de observatie verslechterde het gedrag bij 
34 van de 87 patiënten (39,IS), verbeterde het gedrag bij 2 pa-
tiënten (2,35) en bleef de gedragsstoornis gelijk bij 51 patiënten 
(58,6%). 
De meeste veranderingen in graad van gedragsstoornissen traden, 
zoala te verwachten was, op bij de patiënten uit de oorspronke-
lijke groepen III-B en III-C. In deze groepen bevonden zich immers 
de patiënten met twijfelachtige uitslagen van de psychologische tes-
ten en de patiënten, bij wie testen tijdens de observatieperiode on-
mogelijk was. 
In tabel 4.14 worden tenslotte de veranderingen in graden van 
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gedragsstoornissen weergegeven bij 158 patiënten na een veruolgpe-
riode van 1 jaar. Graad 0 s ongeatoord gedrag. Graad 1 t/m 3 zijn 
lichte gedragsatoornissent doch géén dementieel syndroom. Graad 4 
t/m θ zijn alle gedragsstoornissen op basis van een dementieel 
syndroom (zie paragraaf 3,5). 
Tabel 4.14 Varandaring Ín graad van gedragaatoornleeen bij 156 patllnten tijdene het 
aerata Jaar na de observatie 
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N.B.i De aantellen petllnten, bij ele de greed van gedragaetoornleeon niet veranderd 
eeet zijn In vetoalljnde hokjee verneld. 
Van de in totaal 34 patiënten met gedragsstoornissen graad 1 t/n 
3 bleken na 1 jaar 8 patiënten, op grond van de gegevens uit het 
vervolgonderzoek omtrent hun gedrag, toch een irreversibel demen-
tieel syndroom te hebben. 
4.2.2.3 Groepsindeling begin 1977 
Zoals in paragraaf 4.2.1 besproken hadden we begin 1977 de 230 
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patiënten, betrokken in ons onderzoek, gemiddeld 18,1 maanden ver-
volgd. 
Bij de 96 patiënten (41,78), die we begin 1977 gedurende 2 of 
meer jaren hadden vervolgd, traden tijdens het vervolgonderzoek 
gedurende het tweede, derde en vierde jaar geen wijzigingen meer 
op in de conclusie over al wel of niet bestaan van een dementi-
eel syndroom! de indeling in groep A en groep B, zoals gemaakt na 
1 jaar vervolgonderzoek, bleef dezelfde. Wel ontstonden er nog ver-
anderingen in de graden van gedragsstoornissen, zij het van minima-
le aard. 
Tabel 4.15 geeft deze veranderingen in graad van gedragsstoornissen 
weer in vergelijking met de graad van gedragsstoornissen na 1 jaar. 
De ene patient, bij wie we wegens een ernstige psychose geen con-
clusie over het dementieel syndroom konden trekken na de observa-
tie, verbleef begin 1977 nog onveranderlijk in een psychiatrisch 
instituut. Deze patient werd niet opgenomen in tabel 4.15. 
Tlbel 4.15 Vennderlngen In graad van gedrageatoornlaeen tijdena hat tvaada en 






















































































































Ν.Β.ι De aantellen petlinten, bij vie de graad van gedrageetoorniaaen niet veranderd 
wee, zijn in vetoMliJnde hokjes verneld. 
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Van de overige 95 patiënten bestond bij 61 patiënten (64,2%) 
een irreversibel en bij 34 patiënten (35,8%) een reversibel de-
mentieel syndroom, zowel na 1 jaar vervolgonderzoek als begin 
1977. 
GROEP A. 
Van de 34 patiënten zonder dementieel syndroom toonden tijdens 
het tweede en de volgende vervolgjaren ι 
- 4 patiënten (11,BS) een gedragsverbeteringj bij 2 patiënten 
van gedragsstoornissen graad 1 naar ongestoord gedrag, bij een 
patiënt van graad 2 naar 1 en bij een patiënt van graad 3 naar 2| 
- 3 patiënten een toename van de gedragsstoornissen. Bij een pa-
tiënt vanuit ongestoord gedrag naar gedragsstoornissen graad 
3 in aansluiting aan een C.V.A. met een ernstige hemiparese 
rechts en een expressieve afasie, waardoor opname in een soma-
tisch verpleeghuis noodzakelijk was geweest. Daar overleed hij 3 
maanden later, 3 1/2 jaar na de observatie, ten gevolge van een 
recidief C.V.A. De 2 andere patiënten gingen beiden door toena-
me van de symptomen (т.п. de dyssrtrie) van de ziekte van Par­
kinson achteruit van gedragsstoornissen graad 1 naar reep. graad 
2 en graad 3. Bij geen van deze 3 patiënten bestond een demen-
tieel syndroom. 
- 27 patiënten tijdens de vervolgperiode tot begin 1977 een gelijke 
graad van gedragsstoornissen. 
Het name bij de 7 patiënten, die bij het vervolgonderzoek na 1 
jaar een achteruitgang hadden laten zien, bleef in de volgende ja-
ren de conclusie over hun groepsindeling (Groep A) ongewijzigd 
(casus 7 t/m 13, paragraaf 4.6). 
GROEP В 
Bij de 61 patiënten, die bij het vervolgonderzoek na 1 jaar waren 
ingedeeld in groep B, werden tot begin 1977 de volgende veranderin-
gen in graad van gedragsstoornissen vastgelegd: 
- 30 patiënten (49,25) toonden, т.п. op de В.0.P.-lijsten, een toe­
name van hun gedragsstoornissen. Bij 23 van hen was de graad niet 
exact bepaald, maar in elk geval >, 5. Bij 7 van deze 30 patiënten 
was de graad van gedragsstoornissen exact vastgelegd: 3 patiënten 
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gingen achteruit van graad 3 na 1 jaar vervolgonderzoek naar resp. 
graad 4, 5 en 6) 3 patiënten gingen achteruit van graad 5 naar 
reap, graad 6, 7 en 8j een patiënt ging achteruit naar gedrags-
stoornissen graad 3 na een aanvankelijke verbetering ven graad 
6 (na observatie) tot graad 2 (na 1 jaar). Deze laatste patiënte 
(casus 6, paragraaf 4.6) verbleef vanaf de observatie, tegen ons 
advies, gedurende 1 1/2 jaar in een verzorgingshuis. Een half 
jaar voor de laatate controle was een overplaatsing naar een psy-
chogeriatrisch verpleeghuis noodzakelijk wegens een zeer beperkte 
short-memory. 
- bij een patiënt werd een gedragsverbetering van graad 6 naar 
graad 4 vastgesteld nadat zijn echtgenote eveneens met een de-
mentieel syndroom was opgenomen in hetzelfde psychogeriatrische 
verpleeghuis. 
- 30 patiënten (49,2%) toonden tijdens het tweede en de volgende 
vervolgjaren tot begin 1977 een stationair beeld. Evenals tij-
dens het eerste vervolgjaar (59,65) ia dit percentage van 49,2 
erg hoog, gelet op het progressieve karakter van een dementie. 
Samenvattend mag gesteld worden, dat het aantal veranderingen in 
graad van gedragsstoornissen tijdens het tweede en de volgende ja-
ren vervolgonderzoek tot begin 1977 erg klein was: 
1. Bij 34 patiënten zonder dementieel syndroom bleef het gedrag 
gelijk bij 27 patiënten (79,48), verbeterde het gedrag bij 4 pa-
tiënten (11,8%) en namen de gedragsstoornissen, om begrijpelijke 
redenen, toe bij 3 patiënten (8,8%). Vergelijkbare percentages 
bij 54 patiënten zonder dementieel syndroom tijdens het eerste 
vervolgjaar (paragraaf 4.2.2.2) waren: gelijkgebleven gedrag 
48,IS (19 patiënten uit groep I en 7 uit groep III-B), verbeterd 
gedrag 24,1% (10 uit groep III-B en 3 uit groep III-C) en toename 
van gedragsstoornissen 27,6% (7 uit groep I en 8 uit groep III-B). 
Verreweg de meeste veranderingen vinden dus plaats in het eerste 
jaar. 
2. Van 61 patiënten met een irreversibel dementieel syndroom is 
het percentage patiënten met toename van de gedragsstoornissen 
49,2, hetgeen veel lager is dan bij een progressief karakter van 
dementiële syndromen te verwachten is. 
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Geen van de veranderingen in graad van gedragsstoornissen gaf 
in het tweede en de volgende jaren vervolgonderzoek tot begin 
1977 aanleiding tot een wijziging van de conclusies over de re-
versibili teit van het dementieel syndroom bij de beschreven 96 
patiënten, zodat de groepsindeling (zie tabel 4.12), opgesteld 
na 1 jaar vervolgonderzoek, ongewijzigd bleef. 
Op grond van deze bevinding besloten we af te zien van de zeer 
tijdrovende jaarlijkse controles, zoals beschreven in paragraaf 
3.4.Ζ en over te gaan tot een evaluatie op een tijdstip S jaar 
na de lastete contrôles! begin 19Θ2. De vervolgperiode was begin 
19Θ2 minimaal 6 jaar en maximaal 10 jaar. 
4.2.2.4 Groepsindeling begin 19B2. 
Begin 1977 waren nog 94 patiënten uit ons onderzoek betrokken 
bij het vervolgonderzoek! 131 patiSnten waren inmiddels overle-
den en 5 patiënten hadden we uit het oog verloren. 
Begin 1982 werd aan alle huisartsen van de 94 patiënten en aan 
alle directies van instituten, waar twee of meer van deze 94 pa-
tiënten verbleven, verzocht mee te willen werken aan een enquête 
(zie paragraaf 3.4.2). Bij onduidelijkheden in het ingevuld gere-
tourneerde enqueteformulier of in gevallen, waar het een patient 
per huisarts of per instituut betrof, werd de enquête telefonisch 
voltooid c.q. afgenomen. Met deze werkwijze was de response op de 
enquête 100%. 
Helaaa konden we van de 94 patiënten, die begin 1977 nog in ons 
vervolgonderzoek betrokken waren, 4 patiënten niet meer achterha-
len) 3 thuiswonende patiënten en een in een verzorgingshuis ver-
blijvende patient waren verhuisd naar een andere omgeving, dich-
ter bij hun kinderen. Tot hun verhuizing waren volgens de huisart-
sen de conclusies over hun gedrag ongewijzigd gebleven) bij een 
patient bestond een irreversibel dementieel syndroom en bij de 3 
endere patiënten ontbraken tekenen van een dementieel syndroom. 
De evaluatie van de conclusies over de reversibili teit van het 
dementieel syndroom bij de andere 90 patiënten waa als volgt: 
- bij 3 patiënten, die tevoren geen dementieel beeld vertoonden, 
werd melding gemaakt van een dementieel syndroom. Deze patiënten 
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werden геэр. 4, 4 1/2 en 7 jaar na de observatieperiode overge­
plaatst naar een psychogeriatrisch verpleeghuis, alle 3 helaaa 
zonder voorafgaande multidisciplinaire observatie. Bij een van 
deze 3 patiënten hadden wij vraagtekens bij deze overplaatsing, 
omdat deze geschiedde in de terminale Tase van een prostaatcarci-
noom, waarin een behandeling met morfinepreparaten en met peycho-
farmaca noodzakelijk was wegens pijnklachten, depressiviteit en 
agreasiviteit (zie casus 10, psragraaf 4.6). 
Bij de andere 2 patiënten was bij de een sprake van de eindfase 
van de ziekte van Parkinson en bij de ander debiliteit, waardoor 
in beide gevallen de gedragaatoornissen dermate ernstig werden, 
dat overplaatsing naar een psychogeriatrisch verpleeghuis nood-
zakelijk was. De ziektegeschiedenissen van de beide laatste pa-
tiënten worden beschreven in casus 4 en casus 22, paragraaf 4.6. 
- bij Θ7 patiënten werd geen melding gemaakt van een wijziging in 
de conclusie over het al of niet bestaan van een dementieel syn-
droom ten opzichte van de conclusie van begin 1977. Toch vas er 
bij een patiënt, verblijvend in een somatisch verpleeghuis, een 
zodanig ernstige passiviteit, inactiviteit en communicatie-armoe-
de ontstaan, dat de ontwikkeling van een dementieel syndroom zeer 
waarschijnlijk is (casus 23, paragraaf 4.6). Heisas bleek object! 
vering door psychologische testen in bovenvermelde gevallen onmo-
gelijk. 
Uit deze gegevens blijkt, dat slechts 3 van de 35 patiënten, die 
voorheen geen dementieel syndroom hadden, tijdens de jaren volgend 
op de observatie (resp. na 4, 4 1/2 en 7 jaar) - helaas zonder voor 
afgaande multidisciplinaire observatie - alsnog naar een psychogeri 
trisch verpleeghuis moesten worden overgeplaatat. Omdat deze plaat-
sing pas aanzienlijke tijd na onze observatie nodig was, achten wij 
de betrouwbaarheid van onze obaervatieconclusiee zeer groot. Op 
grond hiervan menen wij onze conclusie, zoals wij die na 1 jaar ver 
volgonderzoek formuleerden, te mogen handhaven! 
BIJ 230 patiënten, die werden aangeboden voor opname aan een psychogeria-
trisch verpleeghuis, gebeurde zulks: 
- bij 71 patiënten (30,9%) ten onrechte, omdat zij een reversibel dementieel syn-
droom hadden; 
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- bij 136 patiënten (59,1%) terecht, omdat zij een Irreversibel dementleel syndroom 
hadden; 
- Ы] 23 patiënten (10,0%) was een uitspraak onmogelijk; bij 22 door overlijden en 
bij een door een ernstige psychose. 
4.2.3 Plaatsingsadviezen 
De In de vorige paragraaf beschreven indeling in groepen en in 
graden van gedragsstoorniseen vormt de basis van de na observatie 
uitgebrachte plnatsingsadviezen (zie ook paragraaf 3.5). Slechts 
stoornissen in ADL-functies door somatische invaliditeit kan de 
uit de graden van gedragsstoornissen voorapelbare verzorgingsbehoef-
te verhogen. Samenvattend! 
- ongestoord gedragt thuis of servicewoning of verzorgingshuis) 
- graad 1 t servicewoning of verzorgingshuis) 
- graad 2 ι verzorgingshuis) 
- graad 3 ι verzorgingshuis of groepsverzorging( 
- graad 4 t/m θ t psychogeriatrisch verpleeghuis. 
Indien in het eigen milieu voldoende opvang en zorg mogelijk is, 
verdient terugplaatsing naar huis uiteraard de voorkeur boven op­
name in een instituut. 
Elk plsatsingsadviea werd aangevuld met adviezen over behandeling 
en begeleiding van de patiënt. 
4.2.3.1 Plaatsingsadviezen na de observatie 
Na de observatie kon bij 208 patiënten, - 22 van de 230 patiën-
ten (9,6%) waren tijdens de observatie overleden -, een plaatsings-
advies worden uitgebracht. 
Deze adviezen worden, gerelateerd aan de eerder beschreven groeps-
indeling na observatie, weergegeven in tabel 4.16. 
- Bij 16 patiënten (6,9%) werd ontslag naar HUIS geadviseerd en 
gerealiseerd. Bij 7 van hen was géén dementieel syndroom (meer) 
aanwezig, Eén patiënt met een irreversibel dementieel syndroom 
kon door het ontbreken van ernstige gedragsstoornissen en door 
het aanwezig zijn van voldoende thuisverzorging naar huis worden 
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Tabel 4.16 Plaetalngsedvlezvn in relatie tot de groepsindeling na de obaarvatla 
bij 230 petUnten. 
P l a a t e l n g a -
a d v i e e n a a r i 
1 . H u l a 
2 . S e r v i c e ­
w o n i n g 
3 . V e r z o r g l n g a -
h u i s 
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7 (17,1) 1 (9,1) 16 (6,9) 
3 (7,3) 1 (9,1) 8 (3,5) 
12 (29,3) 2 (18,2) 25 (10,9) 
4. SoMtlach 






1 (9,1) 1 (0,t) 
7. Onnogelljk 
«Oor - . 2ϊ(1Ο0,Ο) гі <9,t) 
overlijden 
Tutaal 36(100,0) 120(100,0) 22(100,0) «1(100,0) 11(100,0) 2)0(100,0) 
(15,ί) (52,2) (9,4) (17,8) U,e) (100,0) 
ontslagen. Tenslotte werden θ patiënten uit groep III naar huis 
ontslagen, 7 uit groep III-B (twijfel) en 1 uit groep III-C (teat-
weigering)· 
Bij θ patiBnten (3,5%) werd plaatsing in een SERVICEWONING gead­
viseerd én bewerkstelligd: 4 van hen waren ingedeeld in groep I 
(reversibel), 3 waren ingedeeld in groep III-B (twijfel) en bij een 
patient waa het onmogelijk geweest psychologisch onderzoek te ver-
richten. Vijf van de β patiënten gingen naar een bejaardenwoning, 
aangesloten bij een dienetencentrun, de overigen near een service-
flat bij een verzorgingahuis. 
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- Voor 25 patiënten (10,9%) werd plaatairtg geadviseerd in een VER-
ZORGINGSHUIS; voor 11 patiënten uit groep I (reversibel), voor 
12 patiënten uit groep III-B (twijfel) en 2 uit groep III-C (tes 
weigering). Van de 14 patiënten uit groep III werden 4 patiënten 
geplaatst op een afdeling groepsverzorging bij een psychogeria-
trisch verpleeghuis (intensieve groepsverzorging) en werden 6 pa 
tienten geplaatst op een afdeling groepsverzorging in een verzor 
gingshuis. De 15 overige bejaarden werden naar een zelfstandige 
kamer in een verzorgingshuis overgeplaatst. 
- Een patient uit groep I bij wie het advies ontslag naar een ver-
zorgingshuis zou hebben geluid, verdween tijdene de observatiepe 
riode, na een bezoek aan zijn familie, met de noorderzon. Hij is 
door ons, - zwervend, zoals hij zijn leven lang tevoren had ge-
daan-, nooit meer gezien. Deze patient is in de tabellen opgeno-
men in groep I bij de naar een verzorgingshuis ontslagenen. In 
de praktijk werd dit advies echter anders dan bedoeld opgevolgd. 
- Conform ons advies werden 30 patiënten (13,0%) opgenomen in een 
SOMATISCH VERPLEEGHUIS in verband met blijvende A.D.L.-stoornis-
sen ten gevolge van somatische afwijkingen. Van hen waren 14 pa-
tiënten ingedeeld in groep I, eveneens 14 in groep III-B en 2 in 
groep III-C. 
- Bij een patient uit groep III-C (0,43) werd een opname in een 
PSYCHIATRISCH INSTITUUT geadviseerd en gerealiseerd. 
- Tenslotte werd bij 128 patiënten (55,7Й) een opname in een 
PSYCHOGERIATRISCH VERPLEEGHUIS geadviseerd; 119 patiënten uit 
groep II, 5 patiënten uit groep III-B en 4 uit groep III-C. Van 
deze 128 adviezen werden er 127 opgevolgd. Een patient uit groep 
II werd door de familie, tegen ons advies, in een verzorgings-
huis geplaatst (casus 6, paragraaf 4.6). 
Van de 20Θ door ons uitgebrachte plaatsingsadviezen werden er 
dua 20£ (99,0/ó) in praktijk gebracht, meestal binnen een maand; 
dit kon zo snel o.a. op grond van bijzondere afspraken met ver-
pleeghuizen in het kader van ons onderzoek. Slechts bij de plaat-
singen naar verzorgingshuizen en servicewoningen bestond een iets 
langere wachttijd, die echter een periode van drie maanden zelden 
overschreed. 
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Het bleek dat In totaal van de voor een opname In een psychogeriatrisch ver-
pleeghuls aangeboden bejaarden na observatie In eerste instantie slechts voor 
55,7% plaatsing In een dergelijk verpleeghuis noodzakelijk was. 
De plaataingsadviezen in ons onderzoek komen vrijwel overeen met 
de plaatsingsadviezen in een publicatie van Hiesen (1974) na een 
poliklinisch onderzoek bij 130 patiënten, die werden aangeboden 
aan een psychogeriatrisch verpleeghuis. In dat onderzoek was deze 
plaatsing slechts in SOS geïndiceerd, in 33,3% wes er geen indica-
tie tot opname in een psychogeriatrisch verpleeghuis en in 16,7% 
was nader onderzoek noodzakelijk. Helaas wordt er geen melding ge-
maakt van de resultaten van dit nader onderzoek. In tegenstelling 
tot ons onderzoek, waar géén enkele patient tegen ons advies in in 
een psychogeriatrisch verpleeghuis werd opgenomen, vermeldt Hiesen 
(1974) in zijn onderzoek datt "het merendeel van de adviezen die in 
dat geval werden verstrekt, niet konden worden gerealiseerd, waar-
door uiteindelijk een aanzienlijk aantal wel in een verpleeghuis 
voor paychisch gestoorde bejaarden terecht moest komen". 
Fuldauer e.a. (1980) kwamen in 20% tot het advies: opname in een 
psychogeriatrisch verpleeghuis en in 453 tot het adviest psychoge-
riatrische dagbehandeling. Deze laatste mogelijkheid bestaat echter 
eerst officieel sinds juli 1977. In 3% werd door hen opname in een 
psychiatrisch ziekenhuis geadviseerd. De overige 325 van de advie-
zen betroffen patiSnten zonder dementeringsverschijnaelen en behels-
den géén plaatsingen van psychiatrische of psychogeriatrische aard. 
Adviezen in ons onderzoek verschillen, behoudens de psychogeriatri-
sche dagbehandeling, niet wezenlijk van de adviezen uit het onder-
zoek van Fuldauer e.a. 
Schouten (1979) geeft zijn plaetsingeadviezen na klinische obser-
vatie in een ziekenhuis van vermeend paychogeriatrische patiënten 
slechts per geslacht weer en niet in totaal. Ter vergelijking met 
de cijfers van ons onderzoek hebben wij de totaalcijfers berekend. 
Dan blijkt, dat 15,43! Van de 143 patiënten terug naar huia kon wor-
den geplaatst, aan 62,2% een psychogeriatrisch verpleeghuis geadvi-
seerd werd en aan 4,9% een verzorgingshuis. De overige 3,5% ven de 
patiënten werd overgeplaatst naar een andere ziekenhuisafdeling. 
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Ook hier komen de cijfers in onze étudie nagenoeg overeen met de 
cijfers van Schouten (1979). Opvallend zijn in het onderzoek van 
Schouten wel de wachttijden, vddr ontslag uit het ziekenhuis moge-
lijk was: gemiddeld 146,5 dagen bij vrouwen en gemiddeld 131 dagen 
bij mannen. 
4.2.3.2 Plaatsingsadviezen na 1 jaar vervolgonderzoek 
Zoals beschreven in paragraaf 4.2.1 was bij 158 patiënten na 1 
jaar een vervolgonderzoek mogelijkt van de oorapronkelijke 230 pa-
tiBnten overleden 22 patiënten tijdens de observatie en 45 patiën-
ten tijdene het eerste jaar na de observatie, 4 patiënten onttrok-
ken zich aan het vervolgonderzoek en een patiënt verloren we uit 
het oog. 
De resultaten van het vervolgonderzoek bespreken we aan de hand 
van de in de vorige paragraaf beschreven plaataingsadviezen na de 
observatie. 
1. NAAR HUIS (tabel 4.17). 
Na de observatie waren 16 patiënten naar huis ontslagen. Van hen 
overleden 4 patiënten, allen uit de oorspronkelijke groep I (re-
versibel), voor het einde van het eerste vervolgjaar. Een patiënt 
uit de oorspronkelijke groep II weigerde verdere medewerking aan 
het vervolgonderzoek, zodat we diens plaatsingsadvies niet konden 
controleren. 
Van de overige 11 patiënten, die naar huis waren ontslagen: 
- verbleven er na 1 jaar nog 8 thuis (72,7%), goed aangepast aan 
de thuissituatie. Van deze 8 patiënten behoorden er 3 tot de 
oorspronkelijke groep I (reversibel), 4 patiënten tot de oor-
spronkelijke groep III-B (twijfel) en 1 patiënt tot de oorspron-
kelijke groep III-C ( testweigenng) . Alle 8 pstiënten werden na 
1 jaar ingedeeld in groep A (reversibel dementieel eyndroom). 
- konden de 3 overige patiënten, allen uit de oorspronkelijke groep 
III-B, zich tijdens het eerste jaar na ontslag thuis niet hand-
hsven, omdat door de huisgenoten te weinig hulp kon worden gebo-
den. Voor een patiënt leidde dat tot een opname in een verzor-
gingshuis. Voor de 2 endere patiënten was een opname in een 
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label 4.17 VerbllJfpjasta na 1 Jaar van 11 patllntan die na obaervatle 
naar HUÍS «aran ontalagen. 
Groapalndellng na obaarvatiei 
tj & a. a a. v a 
а а а *- β > а 
β t. e ^ і e *t о pi ν и - H b a f a 
e a u a u a u 
Tbule 3(27,JS) 4<JÍ.«) 1(9, ÍS) 8(72,7Ï> 
Sarvicevonlng - - -
Veriorglngahula - H 9,lï) - Κ »,1») 
Soaatlach verpleeghula - 2(16,21) - 2(18,2:) 
Paychogerlatrlech - - -
verpleeghula 
3(27,5«) 7(63,éX) 1(9.ÍS) 11(100,0») 
eomatlech verpleeghula noodzakelijk, bij één van hen in verband 
met toenemende pljnklachten ten gevolge van botmetaataaen door 
een bij observatie gevonden prostaatcarcinoom, bij de andere pa-
tient, omdat de echtgenote (met wie zeer frekwent ruzies beston-
den) telkenmale een psychogeriatrische opname probeerde te force-
ren (zie paragraaf 4.6, casus 21). Bij alle 3 deze patiënten be-
stond na 1 Jaar een normaal gedrag en normale scores bij de psy-
chologiache testen (groep A). 
2. Naar een SERVICEWONING (zie tabel 4.18). 
Aan β patiBnten werd na observatie een servicewoning geadviaeerd. 
Een patiOnt uit de oorspronkelijke groep I overleed aldaar tij­
dens het eerete jaar. Van de overige patiënten verbleef er nog 
alechta een in een servicewoning. De overige б patiënten waren in-
middels allen verhuisdï 
- 2 werden overgeplaatst wegene vereenzaming en achteruitgang van 
psychische functies (van normaal gedrag tot gedragsstoornissen 
graad 2 reep. 3) naar een verzorgingshuis, alwaar hun gedrag la-
ter weer verbeterde; 
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UerbllJTplasts ne 1 Jaar ven 7 patiBnten, die na de observetie 
«aren ontslagen neer een SERVICE-WONJNC 
Groepsindeling na obeervatiet 
-u CP Q. 
n a o t) «· o 
CP T) bt 
C D U 

















1(14,3«) 2 (26,6S) 
3(42,9») 3(42,95) 7(100,0») 
2 werden overgeplaatst naar een verzorgingshuis samen met hun 
nog levende partner, omdat de verzorging in de servicewoning voor 
de partner te zwaar bleek te zijn. Beide patiënten behoorden tot 
de oorspronkelijke groep III-B (twijfel) en toonden ook na 1 jaar 
nog lichte gedragsstoornissen, echter zonder dementieel syndroom 
(groep A ) ; 
tenslotte was bij 2 patiënten opname in een somatisch verpleeg-
huis noodzakelijk, bij de ene patiënt wegens toenemende klachten 
van een ernstige C.A.R.A., bij de andere patiënt in verband met 
een reeds bestaande verpleegbehoefte bij een longcarcinoom. Bij 
beide patiënten was de levenspartner niet langer in staat tot ver-
pleging in de servicewoning. Bij beide patiënten waren de psycho-
logische testen na 1 jaar normaal; de ene patiënt behoorde oor-
spronkelijk tot groep III-B, de andere tot groep III-C. 
3. Naar een VERZORGINGSHUIS (zie tabel 4.19). 
Na de observatie waren 26 patiënten ontslagen naar een verzorgings-
huis. Een patiënt uit de oorspronkelijke groep II (irreversibel) 
tegen ons advies in. Deze patiënt verbleef nog steeds aldaar, o.i. 
ten onrechte, zoals reeds beschreven in paragraaf 4.2.3.1. 
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Tebel 4.19 Verbi!JГріввіа ne 1 jaar van 24 petiBnten, die na da obaervatie 
varen ontalagen naar een VERZORGINGSHUIS 
GroepaJmdeling na observatie ι 
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J (12, 5Ϊ) 
3 (12,5») 
10(41,7«) 1(4,25) 11(45,DS) 2(B,3 Χ) 24(100,0X1 
Uit de oorspronkelijke groep I zouden 11 patiënten naar een ver-
zorgingshuis ontslagen worden. Van hen verloren we 1 patiënt di-
rect na de observatie uit het oog. Van de overige patiënten uit 
deze groep I verbleven nog 7 patiënten in het verzorgingshuis en 
functioneerden aldaar adekwaat. Drie patiënten moesten vanuit een 
verzorgingshuis wegens toenemende A.D.L.-stoornissen worden opge-
nomen in een somatisch verpleeghuis, 2 patiënten wegens een C.V.A, 
en een patiënt wegens het bereiken van de terminale fase bij een 
(bekend) prostaatcarcinoom met metastssen. 
Van de 12 patiënten uit de oorspronkelijke groep ΙΓΙ-Β (twijfel), 
die in een verzorgingshuis waren geplaatst, verbleven er daar nog 
9. Zij hadden zich allen goed aangepast en werden op grond van de 
gegevens uit het vervolgonderzoek opgenomen in groep A (reversi­
bel dementieel syndroom). Twee andere patiënten uit de III-B-
groep moesten wegens verdere verslechtering van hun gedrag bij 
een irreversibel dementieel syndroom in een psychogeriatrisch 
verpleeghuis worden opgenomen; Een patiënt uit de oorspronke-
lijke III-B-groep overleed in het verzorgingshuis acuut; tot 
zijn dood had hij aldaar goed gefunctioneerd. 
Na observatie waren 2 patiënten uit de III-C-groep (testen 
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onmogelijk) opgenomen in een verzorgingshuis. Een van hen functio-
neerde daar na een Jaar nog adekwaat en werd derhalve ingedeeld 
in groep A. De andere patiënt moest tijdens het eerste vervolg-
jaar negens zijn gedrageatoorniseen en zijn aanpassingsproblemen 
worden ontslagen naar een psychogeriatrisch verpleeghuis. 
Opgemerkt dient nog te worden, dat van de 26 overplaatsingen naar 
een verzorgingshuis na de observatieperiode, deze bij 10 patiënten 
een overplaatsing naar een groepsverzorgingaafdeling betrof. Eén 
van deze 10 patiënten overleed binnen 1 jaar. Van de overige 9 pa-
tiënten verbleven er na 1 jaar 5 op een groepaverzorgingsafdeling 
van een verzorgingahuia en 2 op een aoortgelijke afdeling bij een 
psychogeriatrisch verpleeghuis. De laatste 2 patiënten weigerden 
daar ontslagen te worden uit angat voor nieuwe problemen na ont-
slsg en hadden een functie ala vrijwilliger in het verpleeghuia. 
Twee patiënten waren tijdens het cerate vervolgjaar van de groeps-
afdeling van het psychogeriatrisch verpleeghuis overgeplaatst naar 
een eenperaoona kamer in een verzorgingahuia en, naar bleek uit de 
gegevens vsn het vervolgonderzoek, met succes (casus 23 en 24, pa-
ragraaf 4.6). 
4. Naar een SOMATISCH VERPLEEGHUIS. 
Er werden vanuit de observatie-afdeling 30 patiënten overge-
plaatst naar een somatisch verpleeghuia. Van deze 30 patiënten over-
leden 10 patiënten binnen een jaar. Uit gegevens, verzameld tot hun 
overlijden, bleek een plaatsing aldaar terecht geweeat te zijn. Van 
4 patiënten was de oorspronkelijke groepsindeling groep I (reversi-
bel) en van 6 patiënten groep III-B (twijfel). 
Van de 20 nog levende patiënten (zie tabel 4.20) verbleven! 
- 14 patiënten nog in een aomatiach verpleeghuia, 9 patiënten uit 
de oorspronkelijke groep I en 5 uit de oorspronkelijke groep III-B. 
Bij géén van deze 14 patiënten bestond na 1 jaar enige twijfel over 
de juistheid van hun plaatsing. 
- twee patiënten (een uit groep I en een uit groep III-B) waren na 
succesvolle_revalidatie binnen een jaar ontslagen naar een verzor-
gingshuis, waar zij beiden aangepast functioneerden. 
- tenslotte waren 4 patiënten tijdene het eerate vervolgjaar overge-
plaatst naar een paychogeriatriach verpleeghuis vanwege hun 
Tebel 4.20 Verbi!Jfplaate π· 1 Jaar van 20 patlBnten, dia na da abaarvatle 
•aran ontalagan naat aan SOMATISCH VCflPLCtGHUIS 
Croapalndeling na obaatvatiat 
№ Q. в α β α. 
ο β •>- · * и 
tt ο —» о л* ο 
• •OU -ib « U 
а и » u « із 
Thuis -
Sarvlceaoning -
Variarglngahula 1 (».OS) К 5.05) . 2 (10,OX) 
Soaatlaeh 9(43,ΟΧ)
 ; ( ζ ; 0 5 ) _ 14 (70,ΟΧ) 
verpleeghuia 
Paychogarlatrlach _ 2(10,DX) 2(10,0X) » (20,DS) 
verpleeghuia 
10(50,05) 8(40,0X) 2(10,0X) 20(100,05) 
onvermogen zich in het somatisch verpleeghuis aan te passen (2 
tiünten uit groep III-B (twijfel) en 2 patiënten uit groep III 
(teeten onmogelijk)). 
5. Naar een PSYCHOGERIATRISCH VERPLEEGHUIS. 
Ne verloop van een jaar bleek bij geen van de 127 patiënten 
in een psychogeriatrisch verpleeghuis een overplaatsing gelndice 
te zijn. Er waren 29 patiënten overleden en 3 waren er uit onze 
controle verdwenen. De overige 95 patiënten verbleven na 1 jaar 
len nog in een peychogeriatrisch verpleeghuis. 
In tabel 4.21 worden de verblijfplaatsen van 15β patiënten na 1 
jaar vergeleken met hun verblijfplaatsen in aansluiting op de 
observatieperiode. 
Samenvattend kunnen we, zoals uit deze tabel 4.21 en de tabelle 
4.17 t/m 4.20 blijkt, stellen dat: 
1. Plaatsing naar een servicewoning slechts bij een van de 7 pa-
tiënten een juiste plaatsing was en dat een dergelijk advies 
als te optimistisch beschouwd moet worden; 
Tabel 4,21 Verblijfplaats na een Jaar van \ЪВ patlBnten vergeleken net hun 
verbiIJTplaatB na de obeervatleper lode. 
VerblljTpleata 







































































S.V· - sonatlach verpleeghuis 
P.V. = psychogeriatrisch verpleeghuis 
P.l. = paychlatnach instituut 
J.H.i de aantallen patiënten, bij wie gdén verhuizing noodzakelijk vas» be 
vinden zich in de vetonlijnde vakjea. 
2. Alle overige plaatsingen (naar huis, naar een verzorgingshuis of 
naar een somatisch verpleeghuis) bij ruim twee derde van de pa-
tiënten ook na 1 jaar nog juiste plaatsingen waren; 
3. Bij de 26 patiënten met normaal gedrag na de observatie 
slechts bij 5 patiënten (19,2%) tijdens het eerste jaar van 
het vervolgonderzoek een overplaatsing noodzakelijk wes naar 
een instituut met grotere zorgverlening; 
4. Bij de 45 patiënten uit de oorspronkelijke groepen III-B en 
III-C tijdens het eerste jaar vervolgonderzoek de meeste over-
plaatsingen noodzakelijk bleken te zijn; bij 11 van de 34 pa-
tiënten uit groep III-B (32,45) en bij 4 van de 11 patiënten 
uit groep III-C (36,4%). Zowel in groep III-B, als in groep 
III-C is dit hoge percentage overplaatsingen niet onverwacht, 
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omdat aan de patiënten uit deze groepen bij de plaatsing na 
observatie "the benefit af the doubt" gegeven was; 
5. Het totale aantal overplaatsingen binnen het eerste jaar 
13,3% bedroeg (21 van de 158 patiënten)) 
6. Plaatsing naar een psychogeriatrisch verpleeghuis voor 1005 
een Juist advies bleek te zijn. 
Tabel 4.22 tenslotte geeft een overzicht van de redenen van over-
plaatsingen tijdens het eerste jaar van de vervolgperiode: 
Tgbel 4.22 Oorzaken van da overplaataingan tijdene het eerata Jear van het 
vervolgonderzoek 
Aantal patlCnten (S) uit de groepen (na obaervatia): 
лі ir a. 
m a e 
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é(2a,65) 11(52,45) 4(19,15) 21(ll'r,US) 
de 7 overplaatsingen naar een psychogeriatrisch verpleeghuis be-
troffen patiënten uit de groepen III-B en III-C (the benefit 
of the doubt) en geschiedden op grond van blijvende gedragsstoor-
nissen. 
overplaatsingen naar een somatisch verpleeghuis waren bij 6 pa-
tiënten noodzakelijk, omdat hun verpleegbehoefte door somatische 
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achteruitgang toenam. 
- bij 2 patiënten geschiedde overplaatsing naar een instituut met 
geringere zorgverlening na een succesvol verlopen revalidatie. 
- bij 3 patiënten uit groep III-B bestond een grotere hulpbehoefte 
dan na de observatie verwacht werd. 
- resteren 3 overplaatsingen, die waarschijnlijk het gevolg waren 
van een foutief adviea na de observatie: 2 patiënten uit groep I 
geraakten in een isolement in een servicewoning en bij een patiënt 
was de slechte relatie met zijn levenspartner de oorzaak van de 
overplaatsing. 
4.2.3.3 Plaatsingsadviezen begin 1977 
Tijdena het tweede en de volgende vervolgjaren bleek het aan-
tal verhuizingen minimaal te zijn (zie tabel 4.23): 
Tabel 4.2J Vvrhuizingtn van 93 patlBntan in het tveed» of de volgende Jeren 
ne de obeervetieperlode tot begin 1977. 
N^orblljfpleete 
N. begin 19771 
Verblijr-N. 
pleete N. 










































S,W. • Ssrvlcevonlng 
V.H. ж WerzorglngahulB 
S.V. « Soaatlach werplaeghula 
P.V. a Pajrchogarlatriach varplaaghuiB 
N.B.i 0« aantallen patllnten, dl· niet varhuladan, bevinden zich in de 
vetoalljnde hokje·. 
- Alle patiënten, die tijdene het vervolgonderzoek na een jaar in 
psychogeriatrische verpleeghuizen verbleven, verbleven daar aan 
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het begin van 1977 nog steeds of waren aldaar overleden. 
- Een patient werd in het tweede vervolgjaar vanuit een verzorging 
huis, waar zij op verzoek van de familie ondanks ons advies tot 
psychogeriatrische plaatsing was opgenomen, op basis van het toe 
nemen van haar gedragsstoornissen, overgeplaatst naar een psy-
chogeriatrisch verpleeghuis. 
- Van de 34 patiBnten met normale of lichte gedragsstoornissen 
(gëén dementieel syndroom: groep A) verbleven begin 1977 nog 
32 patiënten op dezelfde plaats als na een jaar. Voor een pa-
tiënt was een overplaatsing van thuis naar een eomatiech ver-
pleeghuis noodzakelijk geworden na een doorgemaakt C.V.A. met 
een hemiparese rechts en een expressieve afasie; een andere pa-
tiBnt was na succesvolle revalidatie van een collumfractuur 16 
maanden na de observatie alsnog terug naar huis geplaatst. 
De verblijfplaats vsn elle 95 patiënten, die twee jaar of lan-
ger konden worden gevolgd, wordt naar plaats san het begin van 
het jaar 1977 vergeleken met de verblijfplaats aan het einde van 
het eerste vervolgjaar in tabel 4.23. Het percentage verhuizingen 
wee met 3,2 (3 van de 95 patiënten) erg laag vergeleken met een 
percentage van 13,3 tijdene het eerste vervolgjaar. 
Dit lage percentage wijzigingen in de plaatsingsadviezen was sa-
men met het reeds in paragraaf 4.2.2.3 vermelde ontbreken van wij-
zigingen in de groepsindeling voor ons reden tot het afzien van 
van de tijdrovende jaarlijkse controles. Ook de plaatsingsadviezen 
werden begin 19B2 nog eenmaal geëvalueerd, 
4.2.3.4 Plaatsingsadviezen begin 1982 
Aan het begin van het jaar 1982 verbleven nog Θ1 van de 90 ge­
ëvalueerde patiënten (90,OS) op dezelfde plaats ala waar zij be-
gin 1977 verbleven (zie tabel 4.24). 
Bij 9 patiënten (10,0%) was tussen 1977 en 1982 een overplaatsing 
noodzakelijk geweest. De redenen Voor deze overplaatsingen Waren 
gelegen in lichamelijke achteruitgang of in een verandering van de 
sociale omstandigheden! 
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Tabül 4.2U Verblijfplaats van 90 patlinten begin 1992 (lualuatle) In 


























































S.W. s aerviceaoning 
V.H. . verzorgingehule 
S.V. = aoaatlach varpleeghuia 
P.V. = psychogerlatriach verpleeghula 
Ρ I. = paychlatrisch Instituut 
N.B.i da aantallen patienten, bij vla géén verhuizing noodzakelijk vaa, be-
vinden zich in de vatoelijnda vakjes 
- een patiënt werd overgeplaatst van het ene naar een ander psy-
chogeriatrisch verpleeghuis, om bezoek van de familie gemakkelij-
ker mogelijk te maken (uiteraard niet te zien in tabel 4.24); 
- een patiënte werd na het overlijden van haar echtgenoot door haar 
2 ongehuwde zussen vanuit een psychogeriatrisch verpleeghuis 
in huis genomen; 
- een patient werd na het overlijden van zijn partner van thuis 
uit overgeplaatst naar een verzorgingshuis (casus 26, paragraaf 
4.fi); 
- bij 3 patiënten, 1 thuiswonende en 2 uit een verzorgingshuis, 
waa een overplaatsing naar een somatisch verpleeghuis noodza-
kelijk geweest. Bij de thuiswonende patiënt waren 3 cerebrovas-
culaire accidenten in successie de oorzaak van de overplaatsing, 
bij de 2 verzorgingshuisbewoners was bij de een toename van zijn 
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C.A.R.A. en bij de ander ernstige maagklachten zonder duidelijke 
oorzaak de aanleiding tot de overplaatsing) 
- tenslotte was, zoals reeds in paragraaf 4.2.2.4 beschreven, 
het ontstaan vsn een dementieel syndroom bij 3 patiënten er de 
oorzaak uan, dat zij moesten worden overgeplaatst naar een psy-
chogeristrisch verpleeghuis. 
Bovenbeschreven evaluatiegegevens bevestigen de eerdere conclu-
sies, dat overplaatsingen vooral geschieden tijdens het eerste 
jaar van de vervolgperiode en dat dus vervolgonderzoek tijdens 
dat eerste jaar ns de observatie wenselijk is. Veranderingen in 
de jaren daaropvolgend vloeien vooral voort uit bijkomende oor-
zaken. 
4.2.4 Resultaten van B.O.P.-scores 
Scores op de O.O.P.-lijsten (Beoordelingsschasl voor Oudere Patien-
ten) kunnen een belangrijke rol spelen in de differentiatie tus-
sen somatische en psychogeristrische patiënten (Wimmere, 1976). 
De verschillende schalen van de B.O.P.-lijst geven scoremogelijkhe-
den voor de ernst ven een aantal symptomen van gedragsstoornissen 
(zie paragraaf 1.2.6 en paragraaf 3.5). 
Wij bespreken de scores op de verschillende schalen vsn de B.O.P,-
lijsten in relatie tot de groepsindeling van de betrokken patiën-
ten en bepalen de statistische relaties met de enkelvoudige va-
riantie-analyse. 
4.2.4.1 BOP-scores tijdens de observatieperiode 
Bij 205 van de 230 geobserveerde patiënten werd tijdens de obser-
vatie een B.O.P.-lijst ingevuld. Bij 9 patiënten werd geen B.O.P.-
lijst ingevuld, omdat zij overleden tijdens de observatieperiode, 
bij 9 andere patiënten wegens een ziekenhuisopname tijdene de ob-
servatieperiode, 2 patiënten waren reeds ontslagen vöör de B.O.P.-
lijst was ingevuld en bij 5 andere patiënten was het invullen van 
een B.O.P.-lijst achterwege gelaten als gevolg van totale bedlege-
righeid en onvermogen tot communicatie (gedragsstoornissen graad B). 
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In tabel 4.25 wordt een overzicht gegeven van de gemiddelde sco­
res op de verschillende schalen van de B.O.P.-lijst in relatie tot 
de groepsindeling na de observatieperiode. Hieruit blijkt: 
- voor alle schalen, behalve voor schaal 3b (depressief gedrag: 
ρε0,087), bestaat een zeer sterk significante relatie (p<0,0001) 
tussen de В.0.Ρ.-scores en de groepsindeling. Van schaal 1 (hulpbe­
hoevendheid) en schaal 3c (psychische invaliditeit), die elkaar 
gedeeltelijk overlappen, was bekend dat zij goed discrimineer­
den tussen psychisch gezonde en psychisch gestoorde bejaarden 
(van der Kam e.a., 1971). De zeer aterk significante relatie 
tussen de schalen 2 (agressiviteit), За (lichamelijke invali­
diteit) en 4 (inactiviteit) en onze groepsindeling na observa­
tie leidt ons niet tot conclusies, omdat de scores op deze drie 
schalen door slechte lichamelijke conditie erg hoog kunnen zijn 
en omdat hun scorebereik vrij klein is. 
- in alle schelen, behalve in schaal 3b, valt de overeenkomst in 
gemiddelde scores op tussen de groepen I (ongestoord), III-B 
(twijfel) en III-C (testweigering) enerzijds en groep II (irre­
versibel dementieel syndroom) en groep III-A (overleden) ander­
zijds. Onzes inziena wordt deze laatste overeenkomst vooral 
door de ernstige ziektebeelden van de patiënten uit groep III-A 
veroorzaakt. 
Samenvattend menen wij te mogen stellen, dat bij een B.O.P.-score 
<12 op schaal 1 en <2 op schaal 3c de kans op een reversibel de-
mentieel syndroom erg groot is. 
4.2.4.2 BOP-scores 1 jaar na de observatie 
Daar het vaak onmogelijk bleek om thuis of in sommige institu-
ten objectief В .O.P.-lijsten in te vullen, gelukte het slechts bij 
81 van de 138 vervolgde patiënten (51,3%) na 1 jaar over een con-
trole- B.O.P.-lijst te beschikken. Toch leek het ons zinvol de B.O.P 
lijsten van na de observatie en die van een jaar later met elkaar 
te vergelijken, omdat bij alle ernstiger verzorgingsbehoeftige en 
alle verpleegbehoeftige patiënten В.0.Ρ.-lijsten gemaakt bleken te 
zi jn. 
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Bij 23 van de 54 patiënten (42,6S) uit groep Α. (geen dementieel 
syndroom) en bij 5Θ van de 103 patiënten (5éf3S) uit groep В (ir­
reversibel dementieel syndroom) was vergelijking van hun B.O.P.-lijst 
aan het einde van het eerste jaar vervolgonderzoek met de B.O.P.-üjat 
tijdens ds observatie mogelijk. Hieruit bleek, dat tijdens het eer-
ate vervolgjaar slechte weinig verschuivingen optraden in de diver-
se schelen van de B.O.P. (zie tabel 4.26). 
Tabel 4.26 Vergelijking van da geaiddelde acoraa van da BOP-HJaten na 
obaervatla en na 1 Jaar bij BI patlBntan in relatie tot hun 
groepelndollng na 1 jaar. 
Na obaervatiai 
Gen. Stendaard-
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Ge«. Standaard-





























1) Groep A s ongeatoord gedreg 
2) Groep θ * Irrevereibel deaeatleel eyndrooa 
Waren na observatie bij alle patiBnten de verschillen tussen de 
groepen en hun scores op de B,O.P.-lijsten voor alle schalen, behal­
ve voor de schaal depressief gedrag, zeer sterk significant, bij ds 
thsns vergelijkbare В.0.Ρ.-lijat en van 81 patiënten toont ook de sco-
re op schaal 3a (lichamelijke invaliditeit) geen aignificante re-
latie met de groepsindeling na 1 jaar vervolgonderzoek. Vermoede-
lijk is de significsntie van deze relatie door het overlijden van 
de meest verpleegbehoeftige patiënten komen te vervallen. In de 
schalen 1, 2, Je en 4 van de B.O.P. bestaat tijdens de observa-
tie een zeer sterk aignificante relatie tussen de scores op deze 
schalen en de groepaindeling na een jaar (p<0,0001). De scores van 
dezelfde patiënten aan het einde van het eerste jaar laten een zeer 
sterk signifícente relatie zien met de groepsindeling na 1 jaar voor 
de schalen 1 en 3c (p<0,0001), tonen een sterk significante relstie 
tussen deze groepsindeling en de scorea op schaal 2 en 3a (p<0,01) 
en tonen tenslotte een significante relatie tussen deze groepsinde-
ling en de scores op schasl 4. Zowel tijdene de observatie als na 
een jaar blijkt de achaal 3b van de B.O.P.-lijst (depressief gedrag) 
geen discriminerend vermogen ten aanzien van onze groepsindeling te 
tonen. 
De reeds in paragraaf 4.2.4.1 besproken scores voor patiënten 
zonder dementieel syndroom werden tijdens het vervolgonderzoek 
bevestigdt bij een score <12 op schaal 1 (hulpbehoevendheid) 
en <2 op achaal 3c (paychische invaliditeit) ia de kans op rever-
sibiliteit ven een dementisei syndroom erg groot. 
Vergelijking vsn de door ons gevonden B.O.P.-scoree met de B.O.P.-
scores in andere onderzoekingen is onmogelijk, omdat wij geen verge-
lijkbare onderzoekingen hebben gevonden, 
Concluderend menen wij te mogen stellen, dat de B.O.P.-lijst zowel 
tijdena de observatie ala na een jaar een uitstekend hulpmiddel is 
bij het onderscheiden van de patiënten uit ons onderzoek in patiën-
ten met een reversibel en patiënten met' een irreversibel dementieel 
syndroom. Dit blijkt vooral uit de schalen 1 en 3c, die een zeer 
sterk significant discriminerend vermogen tonen. 
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4.2.4.3 BOP-scores begin 1977 
Begin 1977 hadden we 95 patiënten gedurende 2 jaar of langer ge-
volgd. Bij 70 van deze 95 patiënten (73,78) waa begin 1977 een re-
cente B.O.P.-lijat beachikbaar (niet ouder dan 3 maanden). Helaas 
waren er relatief minder B.O.P.-lijeten beachikbaar van de 34 pa-
tiënten met een reversibel dementieel ayndroom (17: 50,0%) dan van 
de él patiënten met een irrevereibel dementieel ayndroom (53: 66,9%). 
Toch ia een vergelijking o.i. zinvol, omdat bijna alle В.0.Ρ.-lijäten 
werden ingevuld in aomatiache verpleeghuizen en verzorgingahuizen, 
waar de meer aomatiach invaliden geplaatst waren. De aldua bekende 
Tabal 4.27 Vergelijking van de всотеа op de BOP-llJaten na 4dn Jaar vervolg­
onderzoek en begin 1977 in relatie tot de groepelndeling 







































































































1) Groep A a PetlVnten zonder danentiael eyndroon 
2) Groep В = Patilnten aet ean irraveralbel deaentleel ayndrooa 
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В.0 .Ρ.-lijsten zullen eerder te hoge dan te lage scores te zien geven. 
Tabel 4.27 geeft een overzicht van de score op diverse B.O.P.-scha­
len aan het begin van 1977 in vergelijking met de gemiddelde score 
op dezelfde schalen na 1 jaar vervolgonderzoek. Zoals uit de tabel 
blijkt bestaat er ook nu geen significant verschil tussen beide 
groepen patiënten ten aanzien van de schaal depressief gedrag. Voor 
alle andere В.0.P.-schalen is het verschil tussen patiënten zonder 
(groep A) en patiënten met een dementieel syndroom (groep B) signifi-
cant en ook nu weer is dit verschil op de schelen 1 (hulpbehoevend-
heid) en 3c (psychische invaliditeit) zeer sterk significant 
(p<0,0001). 
De gemiddelde scores op de B.O.P.-lijeten blijken bij patiënten 
zonder dementieel syndroom tijdene de onderzoeksperiode tot be-
gin 1977 nauwelijks te veranderen. Bij patiënten met een irre-
versibel dementieel syndroom stijgt de gemiddelde score tijdens 
het tweede en de volgende vervolgjaren op de schalen I (hulpbe-
hoevendheid), 3a (lichamelijke invaliditeit), 3c (psychische in-
validiteit) en 4 (inactiviteit). Deze stijging van de gemiddelde 
score is te wijten aan ongeveer de helft van de patiënten, zoals 
bleek in paragraaf 4.2.2.3t slechts bij 30 ven de 61 pstiënten 
nam de graad van gedragsstoornissen tos. 
4.2.4.4 Β,Ο.Ρ.-scores begin 1982 
In de enquëtegegevens, die wij begin 1982, - gemiddeld За,4 
maanden na de observatie (met uitersten van 0 en 120 maanden)-, ver­
zamelden bleek slechts bij weinigen een B.O.P.-lijst beschikbaar 
te zijnt bij 31 van de 55 patiënten (56,4%) met een irreversibel 
dementieel syndroom en bij slechte 4 van de 35 pstiënten (11,4S) 
zonder dementieel syndroom. We zagen derhalve af van een verge-
lijking van beide groepen. Bij de 31 patiënten met een irrever-
sibel dementieel syndroom waren de gemiddelde ecorea op de diver-
se B.O.P.-schalen nagenoeg hetzelfde ale begin 1977. Voor de opeen-
volgende schalen waren die gemiddelden« 24,6 - 2,В - 3,4 - 3,8 -
4,5 - 9,2. 
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4.2.5 Duur van het bestaan van een dementleel syndroom voor de observatie 
In relatie tot de groepsindeling na de observatie 
Bij 22Θ van de 230 patiënten kon door middel van een hetero-anam-
nese worden nagegaan hoe lang het dementleel syndroom reeds be-
stond vötJr de observatie. Bij 2 patiënten was door het ontbreken van 
familieleden geen hetero-anamnese mogelijk geweest. Voor de duur van 
bestaan bleek het minimum 1 maand te zijn, het maximum 98 maanden 
met een gemiddelde van 27,0 maanden en een standaarddeviatie van 
24,1 maanden. Met een enkelvoudige variantie-analyse bleek er een 
zeer sterk significante relatie te bestaan tussen de groepsindeling 
na observatie en de duur van het dementiële syndroom vóór de observa-
tie (p<0,001), zoals te zien is in tabel 4.28. 
Tabal a.2B Ralatla tuaaan da duur van baataan van hat 
deBentllla ayndroo» vddr da obaervatla an 
da groapslndellng na de obaarvatlapaMode 
























Het verschil tuasen groep I en groep II na observatie is dermate 
groot, dst we op grond hiervan mogen constateren, dat naarmate de 
duur van het dementiële syndroom бвг observatie langer is, de kans 
op revereibiliteit geringer ie. Wellicht waren bij een eerdere obser­
vatie een aantal dementiële syndromen nog reversibel geweest. Even-
eens opvallend in tabel 4.28 is het feit, dat in groep III-A (overle-
denen) de dementiële syndromen duidelijk van kortere duur waren 
dan in groep II na de observatie. Groep III-A is in deze beter ver-
gelijkbaar met groep 1 dan dit bij de B.O.P.-lijsten het geval was. 
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Deze constateringen zijn voor one aanleiding te stellen, dat een 
grondig multidisciplinaire observatie zo spoedig mogelijk na het 
ontstaan van gedragsstoornissen bij bejaarden dringend gewenst is. 
Een ondersteuning voor deze stelling vinden we bij de in para-
graaf 4.2.2.1 besproken 56 patiBnten, die aanvankelijk zonder in-
breng van de psycholoog waren geobserveerd. Bij hen bleek in 76,B% 
een irreversibel dementieel syndroom te beetaan, terwijl dat bij de 
overige 174 patiënten slechts in 49,7s het geval was. Bij de eerst-
genoemde 56 patiBnten bleek de gemiddelde duur van het beataan van 
een dementieel syndroom (gem. 34,7 maanden met een standaarddeviatie 
van 23,8) significant langer te zijn dan bij de overige 174 pa-
tiënten (gem. 24,4 maanden, atandaarddeviatie 23,7) (ρ<0,01). Zoals 
in paragraaf 4.2.2.1 beschreven, wachtten velen van de 56 patiënten, 
die het eerat in ons onderzoek werden geobserveerd, reeds erg lang 
op een opname in een juist geopend psychogeriatrisch verpleeghuis. 
^.3 Conclusie ten aanzien van het al of niet reversibel zijn van de 
dementiële syndromen bij 230 patiënten 
De conclusies over het al of niet beataan van een dementieel 
syndroom, over de plaatsingsadviezen en over de B.O.P.-scores tij-
dens de observstieperiode ön tijdens het vervolgonderzoek, zoals 
wij deze beschreven in paragraaf 4.2.2 tot en met 4.2.4, geven 
ons reden tot het formuleren van een conclusie ten aanzien van 
het al of niet reversibel zijn van het dementieel syndroom op 
grond van alle gegevens van 230 patiënten, verzameld tijdens 
ons onderzoek tussen eind 1971 en begin 1982! 
- 71 patiënten (30,9%) hadden een reversibel dementieel syndroom 
en werden derhalve ten onrechte voor opname aan een paychogeria-
trlsch verpleeghuis aangeboden; 
- 136 patiënten (59,IS) hadden een irreversibel dementieel syn-
droom en werden terecht aangeboden voor opname aan een psycho-
geriatrisch verpleeghuis; 
- bij 23 patiënten (10,OS) was een uitspraak over het al of niet 
reversibel zijn van hun dementieel syndroom onmogelijk, bij 22 
door overlijden en bij een patiënt door een ernstige psychose. 
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Vergelijken «e deze conclusie uit ons onderzoek net de conclu-
sies uit de reeds eerder genoemde 4 Nederlandse studies, dan blij-
ken er slechte geringe verschillen te bestaant 
- Hiesen (1974) vermeldde bij 130 poliklinisch gescreende patiënten 
in 33,33 de afwezigheid van een indicatie tot opname in een psy-
chogeriatrisch verpleeghuis. Of bij al deze patiënten ook een 
dementieel syndroom ontbrak is niet duidelijk. Het vervolgonder-
zoek in deze studie mislukte helaaa. 
- Fuldauer e.e. (1980) kwamen bij 32% van 474 poliklinisch onder-
zochte patiënten tot de conclusie, dat er bij dezen géén demen-
tieel syndroom bestond. 
- Van Wersch-van der Spek (1980) vond bij 144 poliklinisch onder-
zochte vermeend psychogeriatrische patiënten in 18,73 géén de-
mentieel syndroom. Zij vermoedde, dat dit percentage hoger zou 
zijn, als de organisstie van haar onderzoek beter was geweest. 
- Schouten (1979) onderzocht in een psychogeriatrische afdeling 
van een algemeen ziekenhuis 143 vermeend psychogeriatrische pa-
tiënten en concludeerde bij 31S van hen tot het afwezig zijn 
ven een dementieel syndroom. 
ten vervolgonderzoek, waarin het al of niet bestaan van een de-
mentieel syndroom wordt gecontroleerd, zosls dat in ons onderzoek 
gebeurde, hebben we in de ons bekende literatuur niet kunnen ont-
dekken. 
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4.Ψ Multidisciplinaire diagnostiek tijdens de observatie. 
4.4.1 Inleiding 
In deze paragraaf zullen we eerst de somatische en psychosocia­
le gezondheidsbelemmerende factoren bespreken, die we tijdens de 
observatieperiode van ons onderzoek ontdekten bij 230 patiënten. 
De diagnoatiek tijdens het vervolgonderzoek volgt aan het einde 
van dit hoofdstuk (paragraaf 4.5). 
Zoals vermeld in paragraaf 4.1 bespreken we tijdens de obser-
vatie geatelde diagnosen aan de hand van de concluaie over het al 
of niet bestaan van een dementieel syndroom bij de patiënten. 
Deze conclusie was na de observatie mogelijk bij 156 van de 230 
patientent 
- 36 patiënten hadden geen dementieel syndroom; 
- 120 patiënten hadden een irreversibel dementieel syndroom. 
Bij 22 van de 230 patiënten was een conclusie onmogelijk, omdat 
zij overleden tijdene de observatieperiode. Bij 52 van de 230 pa-
tiënten twijfelden we na de observatie over het al of niet reversi-
bel zijn van het dementiële syndroom: 
- bij 11 patiënten wee psychologisch testen onmogelijk; 
- bij 41 patiënten bestonden (nog) lichte gedragsstoornissen. 
We besloten na de observatie aan deze 52 patiënten het voordeel 
van da twijfel te geven en hen, indien de aard van de gedragsstoor-
nissen dat toeliet, niet over te plaatsen naar een psychogeriatrisch 
verpleeghuis. Bij het vervolgonderzoek na 1 jaar concludeerden we 
bij hen op grond van alle verzamelde gegevens tot het si of niet 
reversibel zijn van hun dementieel syndroom (zie paragraaf 4.2.2.2)! 
- 35 patiënten hadden een reversibel dementieel syndroom; 
- 16 patiënten hadden een irreversibel dementieel syndroom; 
- bij een patiënt bleef een conclusie onmogelijk door een ernsti-
ge psychose. 
Bij de 156 patiënten, bij wie na de observatie reeds een conclu-
sie over het al of niet bestaan van een dementieel syndroom moge-
lijk was geweeat, bleef deze conclusie tijdens het eerste jaar van 
het vervolgonderzoek ongewijzigd. 
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We besloten аГ te zien van ingewikkelde en lange besprekingen 
van de multidisciplinaire diagnostiek in relatie tot de indeling 
in 5 groepen na de observatie, doch deze diagnostiek te bespre­
ken in relatie tot de conclusie over het al of niet bestaan van 
een dementieel syndroom: 
- 71 patiënten (30,98) hadden een reversibel dementieel syndroom 
(groep A); 
- 136 patiBnten (59,1%) hadden een irreversibel dementieel syn-
droom (groep B); 
- bij 23 patiënten (10,OS) was een concluaie onmogelijk (groep 
C). 
We beginnen met de bespreking van een aantal algemene gegevena 
als vervolg op paragraaf 4.2.1 en vervolgen met ds door het mul-
tidisciplinaire observerende team bij de 230 patiënten gevonden 
somatiache en psychosociale gezondheidsbelemmerende factoren. 
4.4.2 Algemene gegevens 
Geslacht 
In deze studie zijn 125 vrouwen (54,3%) an 105 mannen (45,78) 
opgenomen. De verdeling van de conclusies ten aanzien van het al 
of niet reversibel zijn van een dementieel syndroom over de ge-
slachten (zie tabel 4.29) lijkt ongelijk en wel in die zin, dat 
bij vrouwen vaker een irreversibel en bij mannen vaker een rever-
sibel dementieel syndroom voorkomt. Deze afwijking van de ver-
wachte verdeling is echter niet significant (Chi-kwadraat: p=0,12), 
Tibel 4.29 Gaelacht van 2)0 patiBnten in relatie tot de concluaie over de 


























Duur van het bestaan van een dementleel syndroom 
Op een significante relatie van de duur van het bestaan van een 
dementleel syndroom met de reversibiliteit van datzelfde syndroom 
werd reeds gewezen in paragraaf 4.2.2.1, in paragraaf 4.2.5 en in 
tabel 4.2Θ. In tabel 4.30 wordt de gemiddelde bestaansduur in maan­
den weergegeven in relatie tot de concluais ten aanzien van het al 
of niet bestaan van een dementleel syndroom. 
ТдЬ<і1 4.30 GoBiddslde duur van h*t beutaan van een denentlae] ayndrooa 
(in paanden) vddr da obaervatie bij 228 petllnten In relatie 
tot da conclusie over da raverelbiliteit van hun deeentleel 
ayndrooa. 
Reveraibel Irrevaralbal 
dementleel daaantieal Concluala 
ayndrooa ayndrooa onaogelijk Totaal 
(71 patt.) (134 patt.) (2} patt.) (228 patt.) 











Bij enkelvoudige varíantie-analyee blijkt er een zeer sterk sig-
nificant verschil te bestaan tussen de scores van patiënten met 
een reversibel en de scores van patiënten met een irreversibel de-
mentleel syndroom: p<0,0001. 
Uit de literatuur is ons een dergelijk gegeven niet bekend. Slechte 
Van Wersch-van der Spek (1980) suggereert, dat de resultaten bij de 
patiënten in haar onderzoek gunstiger hadden kunnen zijn, indien de 
wachttijden vddr onderzoek korter waren geweest. 
Het is onze overtuiging, daarin gesteund door de cijfers uit de ta-
bellen 4.28 en 4.30, dat de kans op reversibiliteit van een demen-
tleel syndroom sterk toeneemt, naarmate de patiënt sneller ná het 
ontstaan ervan multidisciplinair wordt onderzocht. 
De duur van het bestaan van het dementleel syndroom vddr observa-
tie was bij mannen en vrouwen nagenoeg gelijk: reap, gemiddeld 27,7 
en 26,4 maanden (p=10,69), zodat hieruit geen verklaring gevonden kan 
worden voor vorengenoemd verschil tussen beide geslachten. 
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Woonsituatie 
De woonsituatie vóór observatie in relatie tot de conclusies 
over het al of niet reversibel zijn van de dementiële syndro-
men wordt weergegeven in tabel 4.31. De verdeling vsn deze con-
clusies naar woonsituatie komt nagenoeg overeen met de verdeling 
naar woonsituatie van de totale populatie van 230 patiënten. De 
kans op reversibel-zijn van een dementieel syndroom lijkt groter 
te zijn, naarmate de zelfstandigheid in woonsituatie hoger is, 
maar voor een conclusie in deze zijn de aantallen, met name die 
van verzorgingshuizen (6 patiënten), te klein. 
Tabal 4.11 Woonaltuatle In ralatle tot da concluaie over da reveralbllitelt 
van het deaentille ayndrooa bij 230 patllnten 
Reveralbel Irreversibel 
dementieel denentieel Conelueie 
eyndrooa ayndrooa onaogelijk Totaal 
»lleen.onend 
(thula) 21(29,6«) J}(24,35) J(13,0i) 57(2»,β») 
(thu"!)" «J(Í0,Í«) 7Í(55,9*) 10(»J,5J) 129(56,1«) 
Sarvlcaaonlng 1( 1,4«) 1( 0,7«) - 2( 0,9«) 
Warrorglnqehule 6( β,4«) 23(16,9«) 7(30,5«) 36(13,6«) 
SoBBtiach 
varplaaghula . 1( 0,7«) 3(13,0«) t( 1,7«) 
Onbekend . 2( 1,5«) - 2( 0,9«) 
71(100,0«) 136(100,0«) 23(100,0«) 230(100,0«) 
Sociale klasse 
Bij de verdeling in sociale klaesen zijn we uitgegaan van het 
vroegere beroep van de patiënt öf (bij huisvrouwen) van het vroe-
gere beroep van hun echtgenoot. De indeling ia gebaseerd op de 
volgende beroepenverdeling: 
- Hogere klassei academici, hogere ambtenaren, grote zelfstandige 
ondernemers . 
- Middenklasse ι middelbare opleidingen, kleine zelfstandige onder­
nemers (middenstand) en lagere ambtenaren. 
- Lagere klassei handarbeiders (geschoold én ongeschoold), kleine 
landbouwers. 
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Ofschoon wij geen vergelijking met de indeling in sociale klassen 
van de totale bevolking van Nederland of van die van het gebied, 
waaruit onze patiënten kwamen maakten, vermelden wij, dat uitgaande 
van deze indeling 15 patiënten tot de hogere klasse (6,58), 93 pa-
tiënten tot de middenklaase (40,4S) en 119 patiënten (51,9«) tot de 
lagere klasse behoorden. Tenslotte was bij 3 patiënten (1,3S), door 
gebrek aan hetero-amnestische gegevens, een indeling in sociale klas-
sen niet mogelijk. 
Tabel 4.32 geeft de indeling weer in sociale klassen in relatie 
tot de conclusie over het al of niet reversibel zijn van een 
dementieel syndroom. Zoals uit de tabel blijkt, komen reversibele en 
irreversibele syndromen bij vermeend psychogeriatrische patiënten 
in de 3 sociale klassen nagenoeg even frekwent voor. 
ТвЬгІ 4.32 Indeling van 227 patiünten in aociele klaasen in relativ tot de 
conclusie over de reveraibi11telt van hun denentieel syndroon. 
Reveraibel Irreversibel 
deeentieel denentieel Conclusie 
syndroon Byndroon onmogelijk 
Hogere klssae 4( 5,6S) 11( 6,2%) - 15( 6,6S) 
Middenklasse 30(42,3!) 54(40,35) 9(40,95) 9 3 ( 4 1 , 0 0 
Lagere klasse 37(52,1») 69(51,5Ï) 13(59,1») 119(52,4») 
7 U 1 0 0 , D Ï ) 134(100,0») 22(100,0») 227(100,0») 
Woonplaats 
Tabel 4.33 geeft de plaats van herkomst weer in relatie tot de 
conclusie over het al of niet bestaan van een dementieel syndroom. 
De plaats van herkomst verdeelden we in grote steden (meer dan 
100.000 inwoners), middelgrote steden (20.000-100.000 inwoners) en 
het platteland (minder dan 20.000 inwoners per plaats). 
De kans op reversibiliteit van een dementieel syndroom lijkt 
groter, naarmate de plaats van herkomst groter is. Dit verschil 
in reversibiliteit ven dementiële syndromen tussen steden (groot 
én middelgroot samen, vanwege het lage aantal patiënten uit mid-
delgrote steden) en platteland is sterk significant (Chi-kwadraat: 
p<0,005).
 1 1 9 
Tabel 4.3J Woonplsita van 230 patlBnten In relatie tot da concluala ever <1e 
reveralbllitelt van hun deaentleel ayndrooa. 
Reveralbel Irrevaralbel 
dementleel denentleel Conclusie 
ayndroop syndroon oneogelljk 
Grote stad 5Í(7Í,1S) 85(62,5») 13(56,SS) 152(66,1») 
Nlddelçrote stsd 9(12,7«) 16(11,ΘΧ) 2( 8,7») 27( 11,7«) 
Pletteland β(Π,2*) 35(25,7») β(34,βί)
 5 1( 22,2«) 
71(100,01) ц 4(100,0«) 23(100,0») 230(100,0») 
Ook de duur van het bestaan van het dementiSle syndroom vödr de 
observatie laat verschillen zien tussen patiënten naargelang 
de plaats van herkomat: gemiddeld voor grote steden 25,7 maanden, 
voor middelgrote steden 25,2 maanden en voor het platteland 31,5 
maanden (totaal gemiddelde! 27,0 maanden). 
Hoewel dit verschil niet significant is (enkelvoudige variantie-
analyae p=0,3), lijkt ons de combinatie van het langdurig bestaan 
van het dementieel syndroom met het significante verschil in rever-
albiliteit van dementiële syndromen tuasen platteland en steden ten 
nadele van het platteland, de stelling, dat patiënten met een de-
mentieel syndroom zo spoedig mogelijk na het ontstaan hiervan mul-
tidisciplinair moeten worden onderzocht, te ondersteunen. Dat be-
jaarden met gedragsstoornissen op het platteland langer thuis kun-
nen blijven dan in steden, leek ons te komen ön door de grotere sta-
biliteit van het platteland (weinig wijzigingen in bewoners en in de 
omgeving), waardoor de desoriëntatie langer verborgen blijft, en door 
de grotere tolerantie van de bevolking. 
Dementie tn de familie 
Via hetero-anamnese bij familieleden en huisartsen werd voor al-
le patiënten nagegaan of dementiële beelden in hun familie voor-
kwamen. In vele gevallen bleek het onmogelijk dit na te gaan, df 
omdat de nog levende familieleden over te Weinig informaties be-
schikten, 6f omdat het dubieus was of de gemelde ziektebeelden 
als dementieel syndroom geduid konden worden, 
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Tabel 4.34 toont onder A. het voorkomen van dementieie eyndro-
men bij één of beide oudere van onze patiënten en onder B. het 
voorkomen van dementieie syndromen bij een of meer broers en/of 
zusters van onze patiënten. Gegevens over familieleden van verde-
re graad »aren zo dubieus, dat we deze niet in beschouwing hebben 
genomen. 
Tabel ».3« D.«»ntl· In dt Г..UW bij 2)0 pttltnt.n In relili· tot d· conclu·!· 
ovar d· ravaraibllitolt van hun dasontlaal ayndrooa 
A. Daaantla bij oudera 
Raveralbel Ітге огвІЬеІ 
da«entiaal daaantiea] Concluala 
ayndrooa ayndroo· onnogelljk Totaal 
Aanaozlq aat
 5 ( 7 χ) i»(i4 D«) 2( S,7Ï) IH 11,3») 
zekerheid 
Aanwezig op 
dubieuze 10(1«.IX) 24(17,71) 2( 8,71) >t(lS,7I) 
gegevene 
Afwezig eet JJ(74,6Ï) 73(55,1») 15(65,2») 145(62,2«) 
zekerheid 
Onbekend )( 4,2») 1β(13,2») »(17,tX) 25(10,0») 
Toteel 71(100,0») 14.(100.05) 23(100,0») 230(100,0») 
B. Deeantia bij broera en/of zuetera 
4( 5,6«) 1)( 9,5») 3(13,1») 20( 0,7») Aanvezig net 
zekerheid 
Afvezlg «et 
zekerheid 54(76,1«) 90(66,2«) 15(65,2») 1 5 X 6 9 , I X ) 
Gdén broera/zuatara 5( 7,0») 5( 3,7») - 10( 4,4») 
Onbekend 8(11,3») 28(20,6») 5(21,7») 41(17,8») 
71(100,01) 1)6(100,0») 23(100,0») 230(100,01) 
Slechts bij 26 van onze 230 patiënten (11,3S) had een van de ou-
ders geleden aan een dementieel syndroom. Zoals verwacht, werd dit 
minder vaak gezien bij patiënten met een reversibel dementieel syn-
droom (5 van de 71 patientent 7,18) dan bij patiënten met een ir-
reversibel dementieel syndroom (19 van de 136: 14,0%). Iets derge-
lijks zien we bij dementieie syndromen bij broers en zusters van 
de patiënten. Hier komt alechta bij 20 patiSnten (в,7Я) familiair 
dementie voor; bij 4 van de 71 patiSnten (5,6%) met een reversibel 
dementieel syndroom en bij 13 van de 136 patiënten (9,5S) met een 
121 
irreversibel dementieel syndroom. 
Bij 62,2% ven alle patiBnten kwam met zekerheid géén dementie 
voor bij hun oudere. Ook hier voldoet de percentageverdeling over 
de patiënten aan de verwachting: hoger bij patiënten met een re-
versibel dementieel syndroom en lager bij patiënten met een irre-
versibel dementieel syndroom (zie tabel 4.34). 
Deze cijfers wijken aterk af van de door Sipsma e.a. (1972) ge-
publiceerde cijfers. Deze auteurs vonden een specifieke heredi-
teit (eerste en tweede graad) bij 73% van de demente bejaarden en 
bij 13% van de niet-demente bejaarden; in ona onderzoek resp, 14,OS 
en 7,1%. Met zekerheid afwezige dementieie herediteit beatond in one 
onderzoek bij patiënten met reveraibele dementieie syndromen in 
li,6% en bij patiënten met irreversibele dementieie syndromen in 
55,1%. Opvallend in ons onderzoek is het hoge percentage onbekende 
of dubieuze gegevene over herediteit, hetgeen berust op de, reeds 
vermelde, schaarse hetero-amnestische gegevens. 
4.4.3 Diagnostiek 
Multidisciplinaire diagnostiek is de verzameling van gezond-
heidabelemmerende factoren van somatische en psychosociale aard, 
die bij de geobserveerde patiënten door het multidisciplinaire 
team werden gevonden. Uitgangspunt bij onze diagnostiek was, zo-
als beschreven in hoofdstuk I, het model van "het wankele even-
wicht" (Sipsma, 1973) en de daarbij behorende multiple kwetsbaar-
heid van bejaarden. Observerend vanuit dit uitgangspunt zijn we 
er ona terdege van bewust hoe betrekkelijk de observatiebevindin-
gen zijn bij het zoeken naar een cauaale relatie met het dementie-
ie syndroom. Een afwijking, die bij de éne patient gepaard gaat 
met een dementieel syndroom, doet zulks bij een andere patient niet. 
Bovendien kunnen bepaalde afwijkingen, indien zij gedurende lange-
re tijd onbehandeld blijven, o.i. leiden tot irreversibele secun-
daire cerebrale beachadigingen. Zij leiden den tot een irreversi-
bel dementieel syndroom, niet tot de ziekte van Alzheimer. 
Bij het beschrijven van de diagnostiek als observatieresultaat 
beperken we ons tot een opsomming van de gevonden gezondheidebe-
lemmerende factoren van somatische en psychosociale aard, daarbij 
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zoveel mogelijk de indelingen van oorzaken volgend, zoals beschre­
ven in paragraaf 1,2.3. We noteren alechts de afwijkingen, waarvan 
het bestaan vddr de obaervatieperiode onbekend was plus de afwij­
kingen, die - hoewel bekend - ббг de observatieperiode inadekwaat 
behandeld werden. 
De verdeling van de diagnosen over de 230 patiënten zullen we 
per diagnose bespreken in relatie tot de conclusie ten aanzien 
van het al of niet reversibel zijn van de dementiSle syndromen. 
Indien de procentuele verdeling naar de conclusies over de rever-
sibiliteit duidelijk afwijkt van de totale procentuele verdeling, 
geven we, indien relevant, statistische berekeningen weer. 
Tijdens de muitidisciplinsire observatie werden bij de 230 pa-
tiënten gemiddeld 5,3 diagnosen per patiSnt gesteld, variërend 
van 1 tot 10 diagnosen. Bij de 71 pstiënten met een reversibel de-
mentieel syndroom werden gemiddeld 5,4 diagnosen gesteld, bij de 
136 patiënten met een irreversibel dementieel syndroom gemiddeld 
5,0 nieuwe diagnosen en bij de 23 patiënten, bij wie een conclusie 
over de reversibiliteit van het dementieel syndroom onmogelijk was, 
gemiddeld 6,1 diagnosen. Dit hogere gemiddelde aantal diagnosen bij 
de laatstgenoemde 23 pstiënten waa niet verwonderlijk, daar 22 van 
hen dermste ernstig ziek waren, dat zij voor het einde van de ob-
servatie overleden. 
We verdeelden de diagnosen in В groepen, zoals weergegeven in 
tabel 4.35. Zoals blijkt uit deze tabel, ie iedere patiënt van 
onze 230 patiënten bij een of meer diagnosegroepen ingedeeld. 
De verdeling van de diagnosen over de pstiënten in relatie tot 
het al of niet reversibel zijn van hun dementieel syndroom blijkt 
nauwelijks af te wijken van de verdeling van de diagnosen over de 
totale populatie van 230 patiënten. 
Paychosociale problematiek komt bij patiënten met reversibele 
dementiële syndromen vsker voor dan bij pstiënten met irreversi-
bele dementiële syndromen. Bij de laatste groep patiënten is het 
vaststellen ven psychosociale problematiek echter dikwijle moei-
lijk vanwege het dementieel syndroom met zijn veelvuldig voorkomende 
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Tab·! 4.JS Diagnosen bij 230 patiënten In relatie tot de conduele over de 
ravaralbllltelt ven hun denentlael ayndroon 
«entallen (Χ)ι 
Reveralbel Irroveralbel 
deeentieel daaentleal Conduela 
ayndrooH ayndroo· onaogelljk 




































































kritiek- en oordeelstoornissen en vanwege het daardoor ontbreken 
van een betrouwbare auto-anamnese. 
Overige voorkomende verschillen, die meer objectief vaat te stel­
len zijn, zullen in de nu volgende paragrafen aan de orde komen bij 
de bespreking van elke diagnosegroep afzonderlijk, 
4.4.3.1 Psychosociale problemen 
In totaal bestond er bij 153 van de 230 patiënten (66,5Й) een of 
andere vorm van psychosociale problematiek. Dít percentage is 
nog hoger dan bij de 474 poliklinisch gescreende psychogeriatri-
sche patiënten in een studie van Fuldauer e.a. (1980)¡ daar 
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stond bij ongeveer 50% van de patiënten psychosociale problema-
tiek. Helaas is verdere vergelijking onmogelijk, omdat Fuldauer 
e.a. geen verdere onderverdeling of uitwerking beschrijven. 
Wij gebruiken een onderverdeling in 9 diagnosen (zie tabel 4.36): 
1. Sociaal Isolement 
Vereenzaming gepaard gaande met gedragsstoornissen vddr de ob-
servatieperiode bleek bij bijna de helft van de aangeboden pa-
tiënten in meer of mindere mate voor te komen; bij 99 van de 230 
patiënten (43,0%). De betrokken patiënten ontwikkelden door ge-
brek aan sociale contacten gedragsstoornissen, vergelijkbaar 
met die bij een hospitaliaatieayndroom (zie paragraaf 1.2.3). 
Er bleek hierbij, zoals te verwachten was, een duidelijke re-
latie te bestaan tuasen het voorkomen van aociasl isolement 
met de burgerlijke ataat en met de verblijfplaats van de pa-
tient vddr de observatie. Van de 72 gehuwde patiënten kwam 
slechts bij 20 (27,BS) sociaal isolement voor, waarvan bij 16 
een duidelijke relatieatoornia met de levenspartner mede oor-
zaak was. 
Bij 15B patiënten, die gaön levenspartner (meer) hadden, con-
stateerden we in 79 gevallen (50,OS) sociaal isolement. 
Het voorkomen van sociaal iaolement in relatie tot de verblijf-
plaats vddr de observstie vertoonde duidelijke verschillen tussen 
inwonende en alleenwonende patiënten. Van de 129 inwonende pa-
tiënten leefden er 35 in sociaal isolement (27,15!) . Van de 57 
patiënten, die zelfstandig thuis woonden, verkeerden er 37 in 
sociaal isolement (64,9S). Opvallend ie verder, dat van de 36 
patiënten, die vödr het onderzoek in een verzorgingshuis ver-
bleven, 22 patiënten (61,IS) daar in sociaal isolement terecht 
gekomen waren. 
Tenalotte werd sociaal iaolement vrij frekwent versterkt door 
een relatiestoornis met familieleden of door alcoholabusua. Bij 
16 nan de 230 patiënten (6,9%) bestond er een relatiestoornle 
met de levenspartner, bij 22 patiënten (9,6%) bestond er een re-
latiestoornis met de kinderen en bij 12 patiënten (5,2%) net 
(meeetal inwonende) andere familieleden. Alcoholabuaus met gedrage 
stoornissen kwam bij 10 van de 230 patiënten (4,3%) voor. 
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Tabal 4.36 Hat vddrkotan van paychoeoclala problaaatlah bij 230 patllnten In 











































































PatiOnten met een reversibel dementieel syndroom leefden, zoals 
blijkt uit tabel 4.36, vaker in sociaal isolement (53,58) dan ps. 
tiBnten met een irreversibel dementieel syndroom (41,2%). De ver­
schillen zijn niet extreem groot en wellicht zou het aantal patiën-
ten met een irreversibel dementieel syndroom, die in sociaal isole-
ment leefden, groter zijn geweest als we deugdelijke anamneses had-
den kunnen verkrijgen. 
Wel kunnen we o.i. concluderen, dat kwetsbare bejaarden nergens 
beter kunnen verblijven dan thuis in een gezin of thuis inwonend 
bij familie. Elke andere woonvorm (ook het verzorgingshuis) 
lijkt voor deze bejaarden te snel tot een socisal isolement te 
leiden. 
2. Depressie 
De diagnose depressie werd, in overleg met de psychiater, frekwent 
gesteld, vooral als reactieve depressie. In totaal kwam bij 52 van 
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de 230 patiënten (22,6%) depressie voor (zie tabel 4.36). Bij pa-
tiënten met een reversibel dementieel syndroom bestond veel vaker 
een depressie (35 van de 71 patientent 49,3!!) , dan bij patiënten 
met een irreversibel dementieel syndroom (13 van de 136 patiënteni 
9,6%) en dan bij de patiënten, bij wie een conclusie over de re-
versibiliteit van hun dementieel syndroom onmogelijk was (4 van de 
23 patientent 17,4»). 
De verdeling naar oorzaken van depreesies (zie tabel 4.37) is als 
volgtt bij 16 patiënten (13,8%) was er sprake van een onvoltooid 
rouwproces, bij 25 patiënten (48,lü) bestond een andere vorm 
van reactieve depressie, een endogene depressie kwam bij 7 
pptiBnten voor (13,5%) en bij 4 patiënten (7,75) bestond een 
iatrogene depreasie (bij allen ten gevolge van het geneesmid-
del reserpine). 
Tabol 4.37 Oorzakan van dapraaaie bij 52 patllntan in ralatla tot 
da concluaia ovar da ravaralbilltalt van hun daaantiaal 
ayndrooo 
Aantal patllntan (*)ι 
Ravaralbal Irravaralbal 
daaantiaal denentleel Conduela 
ayndrooM ayndrooa onnogelijk Totaal 
1. Onvoltooid 
rouaprocoa 13(17,1) 2(15,4) 1(25,0) 16(30,8) 
2. Raaetleva 
dapraaaie 15(42,9) 8(61,5) 2(50,0) 25(40,1) 
3. Endogene 
depteaale 3( B,6) 3(23,1) 1(25,0) 7(13,5) 
4. letrogene 
depreeele 4(11,4) - 4( 7,7) 
35(100,0) 13(100,0) 4(100,0) 52(100,0) 
Behalve bij het onvoltooid rouwprocpe, Ырек pr geen rela­
tie te bestaan tussen depressie en burgerlijke staat of ver­
blijfplaats vu dr de observatie. 
De antldepresaieve therapie bestond, behalve bij iatrogene 
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depreoslea, uit antidepressiva gecombineerd met psychothera-
peutische maatregelen in de zin van psychologische (en zo no-
dig psychiatrische) adviezen aan patiënten, familieleden en het 
behandelend team, ondermeer tijdens teambesprekingen en tij-
dene groepsgesprekken met patiënten en met familieleden onder 
leiding van de psycholoog. Antidepressiva bleken vaak slechts 
gedurende een korte periode noodzakelijk te zijn. 
Na behandeling bleken, met het verdwijnen van de tekenen van 
de depressie, vaak ook de gedragsstoornissen verdwenen te zijn. 
Van de 52 depressieve patiënten was bij 35 het dementieel syn-
droom reversibel (67,3»), bij 13 irreversibel (25,0») en bij 4 
(7,7%) was de reversibiliteit van het dementieel syndroom niet 
te bepalen: in 3 gevallen door overlijden, in een geval door 
een ernstig paychiatrisch ziektebeeld (een combinatie van een 
endogene depressie en een defectschizofrenie). 
Uit het bovenstaande blijkt o.i. dat een depressie vaak ver-
ward werd met een dementieel syndroom. 
Bij 4 van de 5 patiënten uit onze studie, die reserpine ge-
bruikten, verdween ne het staken van die medicatie de depres-
sie. Deze was bij al deze 4 patiënten ten onrechte voor een de-
mentieel syndroom aangezien, 
Hoewel vele auteurs (zie paragraaf 1.2.3) aan depressie een 
belangrijke rol toekennen bij de oorzaken van reveraibele de-
mentiële ayndromen zijn er one geen cijfers bekend, waarmee 
wij de onze kunnen vergelijken. 
Auditieve deprivatie 
Wij vonden bij 33 van de 230 patiënten (14,3%), mede door mid-
del van audiometrie, gehoorsstoorniasen van ernstige aard. Bij 
10 van hen werden deze veroorzaakt door cerumenproppen beider-
zijds. Voor de overige 22 patiënten werd gehoorapparatuur no-
dig geacht, doch het lukte slechts bij 12 van hen hiermee een 
gehoorsverbetering te verkrijgen. Bij de andere 10 patiënten 
mislukte het aanmeten van een gehoorapparaat) bij 2 door totale 
doofheid, bij θ door het onvermogen met de aangemeten appara­
tuur om te gaan. 
Gehoarsstoornissen kwamen bij 15 van de 71 patiënten (21,18) met 
een reversibel dementieel syndroom voor; bij 7 van hen door 
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cerumenproppen (zie tabel 4.36). Bij patiënten met een irreversi-
bel deroentieel syndroom werden minder vaak gehoorestoornissen 
vastgesteld, n.l. bij 15 van de 136 patiënten (11,1%). 
4. Visuele deprivatie 
Bij 21 van de 230 patiënten (9,IS) kwamen visusstoornissen 
van ernstige aard voor. Slechts bij 6 van hen konden we door 
het aanmeten of corrigeren van brillen een verbetering van 
de visus bereiken. Het gelukte 2 anderen zich door oefening aan 
de visusbeperking aan te passen. Bij al deze В patiënten bleek 
het dementieel syndroom van reversibele aard te zijn. 
Bij de overige 13 patiënten lukte een brilaanpassing niet ten 
gevolge van een te ernstige visuastoornis en/of een onvermogen 
door het irreversibele dementiele syndroom zelf de brilaan-
passing te kiezen (zie tabel 4.36). 
Zowel auditieve als visuele deprivatie zou waarschijnlijk va-
ker als diagnose zijn gesteld bij patiënten met een irreversi-
bel dementieel syndroom, sis zij allen goed te onderzoeken wa-
ren geweest. Bij patiënten met een hoge graad van gedragsstoor-
niseen is onderzoek van visus en gehoor vaak onmogelijk. 
5. Debllltelt 
Bij 9 van de 230 patiënten (3,98) concludeerden we, mede op 
grond van psychologische testen, tot het bestaan van debili-
teit. Bij 7 van hen (77,655) bleek er géén dementieel syndroom 
te bestaan. 
Van Wersch-van der Spek (1980) vond in haar poliklinische stu-
die van 144 vermeend psychogeriatrische patiënten in 27 geval-
len géén dementieel syndroom. Bij deze 27 patiënten waren 2 
zwakbegaefden (7,4X). Het resultaat in onze atudie: 7 zwakbe-
gaafde patiënten bij 71 patiënten zonder dementieel syndroom 
(9,9%), is met dit percentage vergelijkbaar. 
Evenals bij depressiviteit is ook bij debiliteit sterke waak-
zaamheid geboden, teneinde niet ten. onrechte een dementieel syn-
droom aan te nemen. 
é. ParanoRJ-hallucInatoIr syndroom 
Dit syndroom diagnostiaeerden wij bij 11 van de 230 patiën-
ten (4,8%). Bij een van hen bestond tevens een visuele deprivatie 
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en bij een een auditieve deprivatie. Bij θ van deze 11 patiënten 
(72,79!) bestond tevens sociaal isolement. 
Bij slechts 3 van deze 11 patiënten, waaronder beide patiën-
ten net een deprivatie, verdween onder invloed van de behande-
ling het parano!d-hallucinatoire syndrooni alle 3 patiënten 
hadden een reversibel dementieel syndroom. Bij de β overige 
patiënten leek het paranotd-hallucinatoire beeld een onder-
deel te zijn van hun irreversibele dementiële syndroom. 
7. Manlsch-eufoor syndroom 
Dit bestond er bij een patiënt (caaus 7, paragraaf 4.6). Dit 
syndroom verdween geheel na het staken van de antidepressieve 
medicatie. Bij deze patiente was het dementieel syndroom rever-
sibel . 
8. Delectschlzofrenle 
Deze diagnose werd bij 2 vrouwelijke patiënten gesteld. Bij 
een van hen slaagden we er, in samenwerking met de psychiater, 
in via blijvende medicamenteuze behandeling tot een remlaaie 
te geraken. Deze patiënte kon, zander dementieel eyndroom en 
adekwaat functionerend, naar een afdeling groepsverzorging wor-
den ontslagen. Bij de andere patiënte lukte het niet tot een 
remissie te geraken, zodat overplaataing naar een psychiatrisch 
ziekenhuis noodzakelijk was. Over het al of niet beataan van 
een dementieel syndroom kon bij deze patiënte geen uitspraak 
worden gedaan. 
9. Hysteriform syndroom 
Een hyaterlform syndroom vonden wij bij 4 patiënten. Bij 3 van 
hen concludeerden we tot een reversibel, bij een tot een irre-
versibel eyndroom. 
4 .4 .3 .2 Toxisch-metabole afwijkingen 
Afwijkingen van toxisch-metabole aard kwamen zeer veelvuld ig 
voer. We hebben deze groep onderverdeeld in endogeen en exogeen 
toxisch-metabole a fw i jk ingen . 
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Α. Endogeen 
Een overzicht van endogeen toxisch-metabole afwijkingen bij 97 
van de 230 patiënten (42,2S) wordt gegeven in tabel 4.38. 
Tabel 4.JB Hat оогковап van endogeen toxiach-aetabole afwijkingen bij 230 
patlBntan In relatie tot de conduele over de reverelbllltelt 

























la 1( 1,4) 
10. Hyp.rthyr.oidi« . 































































Er werd one sen patient aangeboden met een dementleel syndroom en 
een ernstig gangreen van de gehele rechtervoet. Van operatief in­
grijpen was afgezien "in verband met de leeftijd en de ernstige de­
mentie". In overleg met de internist hebben wij deze patiënt toch 
aan een chirurg overgedragen voor een amputatie, mede omdat uit de 
hetero-anamnese bleek, dat het dementiële syndroom na het ontstaan 
van pijnklachten in de rechtervoet ongeveer 2 maanden tevoren was 
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begonnen en snel progressief verliep. Bij de terugplaatsing 10 
dagen na de amputatie en na een verdere observâtieperiode van 4 
weken bleek er gddn dementieel syndroom meer te bestaan. Deze pa-
tiënt verbleef nog gedurende 4 1/2 jaar zonder gedragsstoornissen 
in een somatisch verpleeghuis. Hij overleed aldaar ten gevolge van 
een vaatafaluiting in het andere been. 
2. Decubltusulcera 
Bij 13 van de 230 patiënten {5,6%) bestonden er bij hun opname op 
de observatie-afdeling ernstige decubltusulcera. Bij 6 van hen waren 
de ulcera en het aan de decubitus ten grondslag liggende lijden zo 
ernstig, dat zij overleden voordat de observatie voltooid kon worden. 
Bij de 7 overige patiönten genazen de decubltusulcera. Van deze 7 pa-
tienten hadden er 2 een reversibel en 5 een irreversibel dementieel 
syndroom. 
3. (Sub)lleus 
Bij 3 patiënten werd meteen bij opname een vertraagde darmperistal-
tiek vastgesteld. Een van hen (een spoedopname wegens ernstige ver-
wardheid) had een totale ileus. Laparotomie toonde een sigmoidcar-
cinoom. Deze patiënt overleed de derde postoperatieve dag. Bij de 2 
andere patiënten werd binnen een week een laparotomie verricht. In 
beide gevallen werd een carcinoom in de tractus digestivus zonder 
aantoonbare metastaaen gevonden en kon het carcinoom in toto worden 
verwijderd. Beide patiënten hadden een irreversibel dementieel syn-
droom . 
4. Dehydratle 
Bij 2Θ van de 230 patiënten (12,2%) vonden we uitdrogingsverschijn-
selen. Bij 4 van hen mede veroorzaakt door een overdosering van diu-
retica. Het stappen van de diuretiache medicatie en het toedienen van 
extra vocht leidde steeds tot normale hydra tie toestanden, behalve bij 
9 patiënten die in slechte conditie overleden Voor het einde van de 
observatieperiode. Van de overige 19 patiënten hadden er 4 een rever-
sibel en 15 een irreversibel dementieel syndroom. Bij deze laatste 
15 patiënten moet men zich zeker afvragen of de dehydratie niet 




Tekenen van ondervoeding vonden we bij 2Θ van de 230 patiënten 
(12,2%), zich onder andere uitend in hypoprotelnemie. Hetero-amnee-
tisch was steeds sprake van voedaelweigering en ernstige vernagering. 
Ook hier is de vraag of ondervoeding post aut propter het dementiöle 
syndroom ontstond moeilijk te beantwoorden. 
Bij 4 van de 28 patiSnten met een ondervoeding bestond een reversi-
bel en bij 15 een irreversibel dementieel syndroom, terwijl bij 
9 patiënten de algehele toestand zo ernstig pathologiach was, dat 
zij overleden voor het einde van de observatieperiode van 4 weken 
(zie tabel 4.38). Hoewel de getallen anders suggereren, was er siechte 
bij 8 van deze 28 patiënten tevena een dehydratie in het geding. 
é. Urlneretentle 
Tijdens de observatieperiode ontdekten we bij 6 patiënten een uri-
neretentie, die catheteriseren noodzakelijk maakte. Bij 5 van hen 
bestond er een z.g. overloopincontinentie, De oorzaak van deze re-
tentie was bij 2 patiënten een proetaathypertrofie, bij een een 
spastische tetraparese na meer dan een C.V.A. en bij 3 patiënten 
bleef de oorzaak onbekend door overlijden binnen de observatiepe-
riode. Overigens was bij de 3 andere patiënten het dementieel syn-
droom irreversibel. 
7. Nierfunctiestoornis 
We constateerden bij 46 van de 230 patiënten (20,0!!) nierfunctie-
stoornissen, aangetoond met serumgehaltes aan ureum en kreatinine. 
Beleid van behandelen bij deze patiënten was het pogen oorzaken op 
te heffen (retentie, infectiea, dehydratie). Bij een ureumgehalte 
van blijvende aard tussen 15 en 25 mtnol/l. werd een lichte eiwit-
beperking gegeven (40-60 gr.) en bij waarden boven 25 mmol/1. stren-
ge eiwitbeperking (< 40 gr.) in een dieet van overigena hoogwaardi-
ge eiwitten. Nierfunctieatoornieaen kwamen, zoals blijkt uit tabel 
4.3Θ, vaker voor bij patiënten met een reversibel dementieel syn-
droom (18 van de 71 patiënten! 25,48) en bij patiënten, bij wie een 
conclusie over de reversibiliteit Onmogelijk was (9 van de 23 patien-
tent 39,IS) dan bij patiënten met een irreversibel dementieel ayn-
droom (19 van de 136 patientent 14,0Й). 
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8. Leverfunctiestoornis 
Tijdens de observatie werden bij 21 van de 230 patiënten (9(1S) 
leverfunctiestoornisseη gevonden. 
Deze leverfunctieetoornissen berustten opt 
- decompenaatio cordis bij 7 patiënten) 
- levernetastasen bij 7 patiënten| 
- overdosering psychofarmaca bij 3 patiënten; 
- cholelithiasis bij 2 patiënten; 
- chronische hepatitis bij 1 patient ι 
- alcoholabusus bij 1 patiöntj 
Ook lever functiestoorniasen kwamen vaker voor bij patiënten met 
een reversibel denentieel syndroom (9 van de 71: 12,7%) en bij 
patiënten, bij wie een conclusie over de reversibiliteit onmoge-
lijk was (7 van de 23: 30,4%) dan bij patiënten met een irrever-
sibel dementieel ayndroom (5 van de 136: 3,7!·). 
Slechts bij 5 patiënten, allen met een reversibel dementieel syn-
droom, verdwenen de leverfunctiestoornissen. Van deze 5 patiënten 
met reversibele leverfunctieatoorniasen hadden er 2 psychofarmaca-
overdoaering, 2 decompenaatio cordis en een alcoholabusus. Van de 
7 patiBnten, die overleden, hadden er 5 een decompenaatio cordis, 
een peychofarmaca-overdoaering en een levermetastasen. 
Schouten (1979) vond bij 143 vermeend psychogeriatrische patiënten 
in 4,2% leverfunctiestoornisaen. Daarenboven toonde hij bij 5,6% van 
de patiënten gslblaaspathologie aan, die in onze studie bij 5 pa-
tienten (2,2%) (2 cholelithiasis en 3 chronische infectie) voorkwam. 
9 en 10. Schlldkllerpathologle. 
In dit onderzoek werd de schildklierfunctie slechts op indicatie be-
paald, en wel door middel van een T4-serumconcentratiebepaling (T4= 
Thyroxine). Indicaties voor deze bepaling waren: 
- schildklieroperatie in de anamnese; 
- atriumfibrillatie of sinustachycardie, ainuabradycardiej 
- vermagering, adipositas; 
- tremoren en/of hyperactiviteit, traagheid; 
- choleaterolserumconcentratiB < 4,5 of > 8,5 mmol/1; 
- exophthslmus, enophthalmusI 
- onverklaarbare diarree; 
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- onverklaarbare haaruitvali 
- palpabel etruma. 
Op grond ven een of meer van deze Indicaties werd bij 35 van de 
230 patiënten een T4-bepaling verricht, die bij 5 patiënten (2,2%) 
afwijkend was. Bij 3 patiënten werd een hypothyreoldie gevonden en 
bij 2 patiënten een hyperthyreoïdie. Beide patiënten met een hyper-
thyreotdie overleden binnen de observatieperiode aan cardiale pro-
blematiek. Van de 3 patiënten met een hypothyreoldie was na behende 
ling van dit ziektebeeld door een interniat/endocrinoloog bij een ρ 
tient het dementieel syndroom reversibel en bij 2 patiënten irrever 
sibel. 
Bij klinische observatie van 143 patiënten vond Schouten (1979) 
in 5,6% schildklierpathologie (3,5% thyreotoxicosis en 2,1% hypo-
thyreoldie). Deze hoge percentages doen vermoeden, dat bepalen van 
de T4 wellicht op uitgebreidere schaal zou moeten geschieden dan 
op indicatie van de door ons genoemde symptomen. 
11. Diabetes mellitus 
Tenslotte bestand er binnen de groep endogeeen toxisch-metabole 
afwijkingen bij 10 van de 230 patiënten (4,3%) een (ontregelde) 
diabetea mellitus: 
- 5 patiënten waren bij opname in een coma diabeticum bij een te-
voren niet bekende diabetea mellitus. In de hetero-anamnese van 
al deze patiënten werd een afnemende aanspreekbaarheid van de 
patient in de laatste weken voor de opname vermeld. Alle 5 pa-
tiënten werden met apoed overgeplaatst naar een interne afde-
ling van een algemeen ziekenhuis. Van hen overleden er 2 bin-
nen een week. De 3 anderen toonden na terugplaatsing in het ver-
pleeghuis weliswaar een duidelijke gedrageverbetering, maar er 
bleef een irreversibel dementieel syndroom bestaan. Bij hen is 
het coma diabeticum waarschijnlijk ontstaan ten gevolge van het 
dementieel syndroom. 
- 4 patiënten met een bekende diabetes mellitus, allen behandeld 
met insuline, werden tijdens de eerste week van de observatie 
hypoglykemisch. Bij een van hen betrof het een z.g. relatieve 
hypoglykemie (d.w.z. hypoglykemie-verschijnselen ala aufheid, 
transpireren e.d. bij waarden, die meestal als normaal worden be-
achouwd). Deze patient vertoonde hypoglykemische verschijnselen 
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bij glucosewaarden beneden de 10 mmol/1. Een andere van de 4 
patiënten met een hypoglyketnie, ingestuurd onder de diagnose "pe-
rioden van ernstige verwardheid e.c.i." en ingesteld op 3 dd 15E 
gewone insuline, bleek tijdens de perioden van verwardheid hypo-
glykemisch (< 2,0 mmol/1.) te zijn. Bij beide patiSnten verdween 
de hypoglykemie (al of niet relatief) na aanpassing van de insu-
linehoeveelheden en beiden behoorden tot de patiënten met een re-
versibel denentieel syndroom. Bij een andere patient bleek het de-
mentieel syndroom irreversibel, ook na aanpassing van de insulins-
dosering. De vierde patiënte met een hypoglykemie overleed binnen 
4 weken san een bronchopneumonie, voordat een uitepraak over de re-
veraibiliteit van haar dementieel syndroom mogelijk was. 
- de laatste patient met een ontregelde diabetes mellitue had een 
glucosedegkurve met hoge glucosewaarden. In overleg met de inter-
nist werden de glucosewaarden genormaliseerd, aanvankelijk via be-
handeling met insuline en later via behandeling met orale antidia-
betica. Deze patient had een reveraibel dementieel syndroom (casus 
15, paragraaf 4.6). 
Samenvattend (zie ook tabel 4.38) vonden we bij patiënten met een 
ontregelde diabetes, dat: 
- 30% overleed tijdens de observstie; 
- 40% een reversibel dementieel eyndroom had) 
- 30% een irreversibel dementieel syndroom had. 
Schouten (1979) vond bij 29,43 van zijn klinisch geobserveerde psy-
chogeriatrieche patiënten een diabetes mellitue. Hij vermeldde ech-
ter niet of het hier alleen tevoren onbekende gevallen betrof. 
B. Exogeen 
In tabel 4.39 geven we een overzicht van de exogeen toxisch-meta-
bole afwijkingen, die wij tijdens de observatie vonden bij onze 
230 patiënten. Het gaat hierbij in alle gevallen om overdosering 
van alcohol of van geneesmiddelen. 
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Tab·! 4.59 Hat voorkoaan wan аиодвеп toRiach>«atabola afaljklngan bij 250 
potlBnten in r«laLle tot de conciliai· ovar de reversibili tel t 
van hun denentleel ayndrooa. 
Reversibel Irreverelbel 
deaentleel deaentleel Conclusie 
eyndrooa ayndrooa onaogelljk Totaal 
(71 patt.) tlï6 pati.) (23 patt.) (210 patt.) 
Gd«n аГеИЫпаап|*7(66.2) 104(76,>) 19(B2,Í) 170(73,9) 
* f ei.Hclngani 




































2( 8,7) 20( 8,7) 
1. Alcoholabusus 
Deze diagnose werd reeds vermeld bij het sociale isolement. Bij 10 
«en de 230 patiönten (4,3S) vae vOói de observatie sprake van aleo-
holabuaue met ernstige gedragsatoorniaeen. Alle 10 patiënten leefden 
in een aociaal iaolement. Slechts bij een patiönt conetateerden wij 
tevens leverfunctieetoornissen, overigene van voorbijgaande aard. 
Bij alle patiflnten werd het alcoholgebruik gereguleerd. Van de 
10 petiHnten behoorden er 5 tot de groep van 71 patiflnten met een 
reversibel dementieel syndroom en eveneens 5 tot de groep van 136 
patiënten met een irreversibel dementieel eyndroom (zie tsbel 4.39). 
2. Geneesmiddelenoverdosering 
Bij 50 ven de 230 patiënten (21,75) vonden wij bij opname voor 
observatie een overdosering aan geneesmiddelen. Bij een aantel 
patiënten betrof het meer dan een geneesmiddel tegelijkertijd. 
Schouten (1979) vond bij 143 patiënten een percentage met een 
medicijnintoxicatie van 5,6. Ook hier echter ie verdere verge-
lijking van onze cijfers met de zijne onmogelijk, omdat hij geen 
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verdere differentiatie geeft. In de studie van Fuldauar e.a. 
(1980) werden in 155! van de 474 poliklinisch gescreende patiënten 
vraagtekens bij de medicatie gezet. Ook hier echter ontbreekt een 
verdere differentiatie, zodat vergelijking onmogelijk is. 
Bij 24 van de 230 geobserveerde patiënten (10,4%) bestond een over-
dosering met digitalispreparaten. Bij gáén van hen waren er op het 
ECG tekenen van atriumfibrilleren te zien. Zij waren volgens de medi-
sche voorgeschiedenis gedigitaliseerd wegens decompensatio cordis. 
Bij deze 24 patiënten vonden we diverse tekenen van digitalisin-
toxicstie, die zijn weergegeven in tabel 4.40. 
Tab·! ».*0 T«k.nen van d ig i t i l i . ov . rdoeer lng b i j 24 p a t H n t . n 
Svptoaani 
Aantal patllntan (»)ι 
Oaaarllntatls 24(100,0) 
Onruat 7( 29,2) 
niaaalljkhald/bralcan 5( 20,8) 
Paranoid.halluclnatolr ayndroo· 2( 9,3) 
CCG-ar«lJlilng*ni 
- bradycardia (< <0 alagan/aln.) )( 12,5) 
- eKtraayatolan 6( 23,0) 
- atrlovantrlculaira dlaaoclatla 3( 12,9) 
- la-graada atrlovantrlculalr blok 7( 29,2) 
Al deze 24 patiënten vertoonden bij opname een dementieel syndroom 
met desoriëntatie. Bij 7 van hen (29,2%) was sr tevens sprake 
van ernstige onrust. Bij 2 patiënten (8,3S) bestond een paranold-
hallucinatoir syndroom. Misselijkheid kwam voor bij 5 patiënten 
(20,83!), waarvan 2 met braken. Bij 19 patiënten (79,2%) waren er te-
kenen van een digitalisintoxicatie op het electrocardiogram (ECC) te 
zien. 
Na het staken van de digitalis verdwenen bij alle patiënten de 
tekenen van digitalisintoxicatie op het ECG.Bij 5 patiënten ver-
dween de onrust en verwardheid met het staken van de digitalis, 
het paranold-hallucinatoire syndroom "genas" bij beide patiënten 
en de misselijkheid verdween bij allen. 
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Slechts 3 van de 24 patiënten bleken Іаі ц in verband met het 
ontstaan van een atriumfibrillatie, toch weer dlgitalla te behoe­
ven, zij het in een legere dosering dan tevoren. Bij een van hen 
was een dosering van 3 maal per week 0,125 mg, digoxine voldoende 
tegen het atriumfibrilleren, zonder dat er bijwerkingen ontstonden. 
Bij geen van deze 3 patiënten was uit de hetero-anamnese of uit het 
medisch dossier van de huisarts het bestaan van atriumfibrilleren 
bekend geworden. 
Een patiente werd twee maal bij ons opgenomen met ernstige ver-
wardheid en een paranoïd-hallucinatoir syndroom. Deze patiente 
werd na ontslag weer gedigitaliseerd in verband met een decompen-
aatio cordis en ook bij de tweede opname verdwenen alle symptomen 
(verwardheid, hallucinaties en paranoïa) na het staken van de di-
gitalis. De decompensatio cordis bleek i_n het verpleeghuis goed re-
gelbaar met zoutarm dieet en diuretica (caaus 16, paragraaf 4.6). 
De in onze studie geconstateerde psychische klachten bij digita-
lisintoxicatie werden ook gevonden in het onderzoek van Lely 
(1972). Hij zag bij digitalisintoxicatie in 57% psychische klach-
ten, en wel: onruet, dromen, slapeloosheid, sufheid, amnesie, con-
vulsies, desoriëntatie, hallucinaties, illusies en delirium. Het 
name bij bejaarden, aldua Lely, is de kana op digitalisintoxicatie 
door de nierfunctievermindering, door myodegeneratio cordis en door 
frekwent voorkomende vermagering verhoogd. Tevens is de kans op di-
gitalisintoxicatie hoger, omdat de totale hoeveelheid uitwiaaelbaar 
kalium daalt met de leeftijd (Cox en Shalaby, 1981), terwijl de kans 
op digitalisintoxicatie stijgt met het dalen van het kaliumgehalte. 
Overdosering van digitalis kwam vaker voor bij patiënten met een 
reveraibel dementieel syndroom (15,58) dan bij patiënten met een 
irreversibel dementieel syndroom (8,IS). Voor statistische bewer-
king zijn de aantallen echter te klein. 
Overdosering van diuretica kwam voor bij 4 patiënten, zich bij 
allen uitend in tekenen van dehydratie en in een hypokaliBmie 
(< 3,5 mmol/1.). Alle 4 deze patiënten waren behandeld met chloor-
thalidon. Na het staken van dit diureticum verdwenen alle symptomen. 
Het dementieel eyndroom was bij een patient reversibel en bij 3 pa-
tiënten irreversibel, ten daling van het kaliumgehalte is zo nauw 
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verbonden met het gebruik van dit (overigens uitstekende) diureticuro, 
dat Van Kalmthout e.a. (1983) de therapietrouw bij gebruikers van 
chloorthalidon beter konden aantonen met de kaliumdaling in het se-
rum dan met de aerumconcentratie van het geneeemiddel zelf. 
Een overdosering aan antihypertensiva (exclusief reserpine) con-
stateerden we bij 4 patiönten, zich in alle gevallen uitend in 
een hypotensie. Na het staken of verlagen van de antihypertensiva 
verdween de hypotensie. Twee patiënten hadden een reversibel en 
twee een irreversibel dementieel syndroom. 
Overdosering van reserpine bespreken we apart van de overige an-
tihypertensiva, omdat dit preparaat bekend is om zijn psychofarma-
cologische werking én om zijn depressieve bijwerking. Overdosering 
kwam voor bij alle 5 patiönten (2,2%) die reserpine gebruikten. 
Bij 4 van hen bestond een iatrogene depressie (zie paragraaf 
4.4.3.1) en bij 3 een orthostatische hypotensie. Na het stoppen van 
de reserpinemedicatie verdwenen in alle gevallen zowel de depressie 
sis de orthostatische hypotensie. Slechts bij één patiënt was een 
andere vorm van antihypertensieve therapie noodzakelijk. De patiënt 
met slechts een orthostatische hypotensie hed een irreversibel de-
mentieel syndroom. De 4 patiënten met een reserpinsdepressie - 2 van 
hen hadden tevens een orthostatische hypotensie - hadden een reversi-
bel dementieel syndroom. 
Bij 20 van de 230 patiënten (8,7%) bestond een overdosering met 
psychofarmaca. De diversiteit van gebruikte preparaten wss groot. 
Bij 5 van hen uitte zich de overdosering in vrij ernetige sympto-
men van Parkinsonisme. Bij alle 20 waa er sprake van versuffing, 
ernatige inactiviteit en passiviteit en beperkte mobiliteit. Het 
lukte bij ieder van de 20 patiënten door het staken of door het 
verminderen van deze medicatie de bijwerkingen te doen verdwijnen. 
Bij de 71 patiënten met een reversibel dementieel syndroom kwam bij 
б (8,5S) en bij de 136 patiënten met een irreversibel dementieel 
syndroom kwam bij 12 (8,85) overdosering met psychofarmaca voor. 
Twee patiënten overleden tijdens de observatie (tabel 4.39). Van 
de 5 patiënten met een medicamenteus Parkinsonisme was slechts bij 
een het dementieel syndroom reversibel, bij 4 irreversibel. 
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Bij patiënten, die op grond van hun gedragsstoornissen psycho-
farmaca nodig hadden, bleek door het toevoegen van 3 dd 25-50 mg. 
orfenadrine ernstig Parkinaoniame voorkomen te kunnen worden. 
4.4.3.3 Hypoxie 
Bij de afwijkingen, die gepaard gaan met hypoxie, kunnen we vier 
groepen onderscheiden: Hypoxie veroorzaakt door hematologiache af-
wijkingen, door hypotenaie, door cardiale pathologie en door pul-
monale pathologie. De in deze atudie gevonden afwijkingen, gepaard 
gaande met hypoxie, zullen we aan de hand van deze vier groepen 
bespreken. 
Bij een aantal afwijkingen in deze paragraaf is het moeilijk 
om aan te tonen, dat er hypoxie in het geding waa. Voor de een-
voud van de bespreking hebben we toch voor deze indeling gekozen. 
A. Hematologlsche afwijkingen 
In tabel 4.41 wordt een overzicht gegeven van de in one onderzoek 
gevonden hematologiache afwijkingen. 
1. Trombocytopenle 
Of in alle gevallen van trombocytopenie tevens hypoxie aanwezig 
was, is niet te beantwoorden, Bloedinkjes in organen en in cere-
bro zijn meestal slechts pathologisch-anatomisch vast te stellen. 
Tabel 4.41 Het оагііоявп ν·η hypoxia door hoMatologlacho afvljklngen bij 
230 patlBnten In ralatia tot do concluolo ovar da ravarolblll-
tolt van hun deaontlaol oyndrooa. 
Aantal patllnton (I) 
Roveralbol Irrovoralbol 
daaentiool doaantioal Concluaia 
ayndrooa oyndrooa onoogelljk Totaal 
(71 patt.) (13« patt.) (23 patt.) (230 patt.) 
Géén heaatoloqlacho 
BfTlJI.lnqan, »4(44,9) 93(68,4) 12(32,2) 151(45,Í) 
«Γ»1Iklnoani 
1. Tronbocy-
topenla 3( 4,2) 2( 1,5) - 5( 2,2) 
2. Дпо.і. 23(32,4) 41(30,1) 11(47,8) 73(32,«) 
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Bij 5 van de 230 patiënten (2,28), bij wie wij een trombocytope-
nie vaatatelden was wel een verhoogde bloedingsneiging in de huid 
en/of de slijmvliezen te zien. Bij een patiente werd de trombocyto-
penie veroorzaakt door een overgevoeligheid voor furosemide. Na het 
ataken van deze medicatie verdween de trombocytopenie. Zij overleed 
later in een ziekenhuis aan een inwendige bloeding (trombocyten 
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б χ 10 /1.), nadet zij in verband met een asthma cardiale aanval 
noodgedwongen behandeld was net intraveneus furosemide (eerdere po­
gingen met andere diuretica, met morfine en met aderlaten waren mis­
lukt). Bij de overige 4 patiënten is het ons niet gelukt de oorzaak 
van de trombocytopenie te achterhalen. Bij een van hen verdween de 
trombocytopenie spontaan, bij 2 anderen ontstonden redelijke 
trombocytenaantallen onder prednisonmedicatie (idiopathische 
trombocytopenieche purpure). Bij de vierde patient, die tevens een 
macrocytaire hyperchrome anemie had met hypersegmentatie en tekenen 
van hémolyse (verhoogd indirekt bilirubine en verhoogde LDH-iao-
enzymen 2 en 1) steeg het trombocytenssntal onder vitamine В -thera­
pie (hydrocobamine). 
Van deze 5 patiënten met een trombocytopenie vertoonden er 3 een 
reversibel dementieel syndroom en 2 een irreversibel dementieel syn-
droom (beiden met idiopathische trombocytopenieche purpure). 
2. Anemleen 
Bij 75 van onze 230 patiënten (.32,6%) werd de diagnose anemie ge-
steld. De oorzaken - niet zelden was er meer dan een oorzaak in het 
spel - worden weergegeven in tabel 4.42. 
In eerste instantie werd bij alle patiënten met een anemie het 
ijzerspectrum bepaald. In geval van Fe-deficiSntie werden de pa-
tiënten behandeld met 3 dd 1 ferrofumaraat. De faecesbenzidines 
waren bij 2 van de 75 patiënten positief en in beide gevallen be-
stond er een carcinoom van de tractus digestivus. Er werd bij 37 
van de 75 patiënten (49,38) een Fe-deficiSntie gevonden sis oor-
zaak voor de anemie. 
Aanvankelijk werd bij alle patiënten routinematig het serumge-
halte aan vitamine В · en foliumzuur bepaald. Tijdens deze stu­
die bleek na een wisseling van laboratorium de vitamine В -be­
paling onbetrouwbaar en wij (Claessens en Wijnen, 1977) toonden 
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Tabel 4.42 Oorziken ν·η anealeln bij 75 pitiBntan in relatie tot de 
conduele over de reverelbillteit van hun deaentleel ayndroon 
Aantel patllnten (»)i 
Reverelbel Irrevereibel 
denentleel deaentieel Conduele 
eyndrooa eyndrooa onnogelijk Toteel 
(23 patt.) («1 pett.) (11 patt.) (7} patt.) 
1. IJzerde-
ridlntle 10(43,») 21(31,2) 6(34,3) 37(49,3) 
2. FOlluazuur-
dericllntle 3(13,0) 3( 7,3) 3(27,3) 9(12,0) 
3. Vltonlne В 
daflciantle 4(17,4) 7(17,1) 2(18,2) 13(17,3) 
4. Wit. В -reeor-
ptieatoornia: 
a)Schllllng-
teat 4-1211 6(26,1) 3( 7,3) . 9(12,0) 
bJSchllllng-
teet <4I . 4( 9,B) 2(10,2) 6( 8,0) 
5. Chronlache 
Inrectlea 3(13,0) 6(14,6) 3(27,3) 12(16,0) 
6. Overige 5(21,7) 3(12,2) 1( 9,1) 11(14,7) 
vervolgens in een vergelijkend onderzoek statistisch significante 
verschillen tussen de uitkomsten vsn vitamine В -serumconcentrs-
ties vsn diverse laboratoria. Daarna zijn wij overgegaan op het be­
palen van foliumzuurserumconcentraties en het verrichten van een 
Schillingtest op uitsluitend hemstologische en/of neurologische in­
dicaties. Deze indicaties waren: 
a. henatologiach: - macrocytair en/of hyperchroom bloedbeeldj 
- hypereegmentatie van de leukocytenj 
- tekenen van hemolyset verhoogd indirect bili­
rubine) verhoogde LDH. met een iso-enzynpatroon, 
waarin LDH.-2>LDH.-1, 
- verhoogd И.С.Н. (mean corpuscular haemoglobin)| 
- verhoogd H.C.V. (mean corpuscular volume); 
- geen reactie op ijzertherapie¡ 





Bij het bepalen van de Schillingtest (zonder intrinsic Tactor) 
werd gedurende de eerste 7 dagen het aantal reticulocyten geteld 
om de beenmergreactie op de gegeven 1000 microgram vitamine В 
vast te stellen. Bij geen patient, ook niet in geval van een ernsti­
ge anemie, steeg het aantal reticulocyten boven de 15 o/oo. 
In de periode, waarin we nog routinematig vitaminebepalingen lieten 
verrichten, vonden we bij 13 van de 157 patiënten (B,3%) een combi-
natie van een anemie met een vitamine В -deficiëntie en bij 9 pa-
tiënten (5,75) een combinatie van een anemie met foliumzuurdefісівп-
tie. Bij al deze 22 patiënten bestonden er tevens hematologische en/ 
of neurologische indicaties voor deze bepalingen. Bij 22 van de 157 
patiënten (14,OS) vonden we een vitamine В -deficiëntie zonder 
anemie en zonder hematologische indicaties. Bij б patiënten (3,6%) 
bestond een foliumzuurdeficiBntie zonder anemie en zonder hematolo-
gische indicaties. 
Bij de zoeven genoemde 157 patiënten werd 36 maal een Schillingtest 
verricht, waarvan er 12 gestoord waren in de zin van onvoldoende 
resorptie van vitamine В (7,6% van de 157 patiënten). Bij 4 van hen 
bestond volgens het laboratorium geen vitamine В -deficiëntie, ter-
wijl toch de bestaande anemie na therapie met vitamine В verdween. 
In de hierna volgende periode, waarin vitaminebepalingen en de 
Schillingteat bij 73 patiënten slechte op hematologische en/of 
neurologische indicaties werden verricht, vonden we bij 9 indi-
caties géén foliumzuurdeficiBntie (0%) en 3 maal een gestoorde 
Schillingtest (4,1Я van de 73 patiënten). 
In beide periodes blijkt dus eenzelfde percentage van de Schilling-
testen gestoord) 33,ЗХ. 
Gesommeerd bestond er bij 9 van de 230 patiënten (3,9S) een 
anemie ten gevolge ven foliumzuurdeficigntie, en bij 15 patiën-
ten (6,5%) een anemie ten gevolge van een vitamine В -resorptle-
stoornis. 
Het laboratorium, waarmee wij tijdens deze studie samenwerkten, 
hanteerde bij de Schillingtest de volgende referentiewaarden: 
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- normaal j >12% urine-excretie van vitamine Β ι 
12' 
- resorptieetoorniBi 4-12% urine-excretie; 
- vermoedelijk pernicieuze anemie; < 4% urine-excretie. 
Een vermoeden op pernicieuze anemie bestond op die grond bij 6 
van de 230 patiënten (.2,6%). Deze diagnose ia bij geen van de 
patiënten uit one onderzoek geverifieerd door bepaling van an-
tistoffen of door bepaling van de Schillingtest mat intrinsic 
factor. Een dergelijke verificatie achtten wij zonder praktische 
konsekwenties voor de patiënten en derhalve te kostbaar. 
We behandelden de vitamine В -deficiënties en -reaorptiestoor-
nisaen met een dosis van 1000 microgram vitamine В intramuscu-
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lair een maal per maand. Bij ernstige anemie werd dezelfde dose­
ring gedurende de eerste maand wekelijks gegeven. 
Foliumzuurdeficienties behandelden we met 3 dd 5 mg foliumzuur 
per os, aangevuld met 1 maal per maand 1000 microgram hydroxocobsla-
mine ter preventie van het luxeren van een gecombineerd streng-
eyndroom. 
Bij 12 van de 75 patiënten met een anemie (16,0%) bestond er een 
verband tuasen anemie en chronische infecties. 
Tenslotte waren er bij 11 van de 75 patiënten (14,7!·) andere dan 
tot nu toe genoemde oorzaken voor de bestaande anemie aan te wij-
zen. Bij een patiBnt bestond er volgens de geconsulteerde hemsto-
loog een syndroom van Di Guglielmo (rijpe erytroblssten en veel 
reticulocyten in het beenmerg). Bij deze patient was er geen spre-
ke van een dementieel syndroom, zolang het hemoglobinegehalte bo-
ven 6,0 mmol/1. bleef. Dit werd bereikt met periodieke bloedtrans-
fusies (casus 1Θ, paragraaf 4.6). Bij een patient werd de anemie 
veroorzaakt door oxyuria vermicularisbesmettinq. Bij 6 van de 75 
patiënten (6,0%) stond de anemie in verband met een carcinoom en 3 
patiënten (4,0%) waren overleden, voordat de oorzaak van hun anemie 
bekend was. 
Van de 75 patiënten met een anemie hadden er 23 (30,7%) een rever-
sibel dementieel syndoom, 41 patiënten (54,7%) een irreversibel 
dementieel syndroom en 11 patiënten (14,78) overleden voordat de ob-
servatie was voltooid. Deze percentages waren gelijk verdeeld over 
de patiënten met een ijzer-, foliumzuur- en vitamine В -deficiëntie. 
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Ook bij vitamine В -resorptiestoornissen waren deze percentages 
nagenoeg hetzelfde: resp. 6 patiënten (40,OS), 7 patiBnten (47,0») 
en 2 patiflnten (13,OS). 
Tabel 4.43 geeft een overzicht van de ernst van de апепіевп, 
Tabel 4.43 Crnat van de anéale bij 75 patllnten In relatie tot de conduele 
over de reweralbllltelt vin hun deaentleel ayndrooa 
Aantal patllnten (»)i 
Ravaralbel Irreveralbal 
daaantloal deaentleel Conduela 
eyndrooB eyndrooa onaogalljli Totaal 
Lichte anéale 
(Nb 7,1-7,8 <))/ 
8,2 (tf) B.aol/L) 1}(<S,2) 13(80,5) 7(43,Í) 55(73,3) 
Natlga eneale 
(Hb 6,1 - 7,0 
H.aol/l.) 7C'0,4) 7(17,1) 3(27,J) 17(22,7) 
Ernetlge ananie 
(Hb «,0 
...ol/L) К 4,4) U 2,») U 9,1) 3( 4,0) 
23(100,0) 41(100,0) 11(100,0) 75(100,0) 
Hoewel deze tabel de indruk geeft, dat naarmate de anemie ernstiger 
ia meer patiënten een reversibel dementieel syndroom hebben, bleek 
er géén significante relatie te bestaan tussen de ernst van de 
anemie en het al of niet reversibel zijn van het dementieel syndroom. 
Door de diverse vormen vsn behandeling verdween de anemie bij 
45 ven de 75 pstiOnten (60,OS). Elf patiënten (14,7S) overleden 
voordat verbetering mogelijk was en bij 19 patiënten (25,3S) 
bleef de anemie ondanka de behandeling bestaan of recidiveren 
door chronische afwijkingen. 
B. Hypotensle 
Een hypotensle constateerden we bij slechte β van de 230 patiënten 
(3,5S). Hypotensie is. echter bij bejaarden een zeer betrekkelijk be-
grip. Brocklehurst (1973) geeft alleen grenewaarden voor de tensie 
aan de bovenzijde: bij vrouwen ia tot 210 eyatoliach en 110 diasto-
lisch en bij mannen tot 195 systolisch en 100 diastolisch nagenoeg 
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nooit behandeling nodig volgens hem. 
Benedengrenzen geeft Brocklehurst niet. Wel noemt hij orthostati-
sche hypotensie een frekwent ziektebeeld bij bejaarden (+ 11%); dit 
bij een tensiedaling na ataan van meer dan 20 mm. Hg. systolisch. 
Harris (1975) geeft als grenswaarden voor hypotensie een systoli-
sche druk lager dan 100 en een diastolische druk lager dan 60 mm. Hg. 
Schouten (1975) geeft slechts bovengrenswaardent bij patiënten 
ouder dan 80 jaar 220/120. 
Onder hypotensie verstaan wij een systolische bloeddruk, die 
lager is dan 80 mm. Hg. of een systolische bloeddruk, die 20 
mm. Hg. of meer onder het normale niveau van de patient is ge-
daald (conform Van der Kooi en Van der Hauwaert, 1975). 
Bij de 4 patiënten met een hypotensie zonder orthostasis in ons 
onderzoek lagen de tenaiewaarden alle onder de 120/70 mm. Hg., 
doch wat wij belangrijker vonden waa, dat zij alle 4 symptomen 
hadden van duizeligheid, zich onwel voelen en sufheid en dat hun 
vroegere tenaiewaarden veel hoger waren; bij allen systolisch 
meer dan 30 mm. Hg. hoger. Alle 4 patiënten gebruikten antihyperten-
aiva. Hun lotgevallen werden reeds beschreven in paragraaf 4.4.3.2 
onder geneeamiddelenoverdosering. 
Een orthostatische hypotensie met een drukdaling van meer dan 
30/20 mm. Hg. en valneiging en/of duizeligheid constateerden we bij 
4 patiënten. Van hen gebruikten 3 patiënten reserpine (reeds beschre-
ven in deze paragraaf onder geneesmiddelenoverdosering) en bij een 
patiënt beatond een combinatie van de ziekte van Parkinson en een 
orthostatische hypotensie. 
Bij deze laatste patiënten en één van de patiënten, die reserpine 
gebruikte, bleef het dementiële syndroom na de observatieperiode 
bestaan. Van de 2 andere patiënten was het dementieel syndroom re-
versibel . 
Bij 15 van de 230 patiënten (6,550 vonden wij een hypertensie 
met bloeddrukwaarden boven 190/110 mm. Hg. De W.H.O. (World 
Health Organization) definieert hypertensie als een bloeddruk 
met waarden hoger dan 160/95 mm. Hg., waarbij voor het cardio-
vasculaire risico bij bejaarden de systolische waarde belangrij-
ker is dan de diastolische (Kannel and Kreger, 1981). 
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Het lukte bij 13 van de 15 patiënten met hypertensie door alleen 
diuretica de tensie te normaliseren tot waarden tussen 140 en 
160 systolisch en waarden tussen 70 en 100 mm. Hg. diastolisch. 
Bij 2 patiënten was hiervoor een antihypertenaivum (alfa-methy1-
dopa) noodzakelijk. Van deze 15 patiënten hadden er 4 een reversi-
bel (26,1%) en 11 een irreversibel dementieel syndroom (73,3%). 
С Cardiale afwijkingen 
Bij 66 van de 230 patiënten (.28,7%) vonden wij tijdene de ob-
servatie symptomen veroorzaakt door cardiale problematiek. Het na-
druk stellen we, dst wij hiertoe niet rekenden het bij bejaarden 
vrij frekwent voorkomende onderbeensoedeem ten gevolge van veneuze 
insufficient ie. Deze vorm van oedeem kan adekwaat worden behandeld 
met zwachtels en kwam in onze studie bij 16 patiënten voor (7,68). 
Michela (1979) waarschuwde ten deze als volgtt "De nogal eens di-
rect toegepaste kortsluiting (bij oedeem)! diuretica als therapie 
is een kunstfout. Zij bezorgt de bejaarde veel narigheid door uitdro-
ging en de kans op tijdig ingrijpen bij een ernstige ziekte wordt ge-
mist". 
In tabel 4.44 wordt een overzicht gegeven van de patiënten met 
cardiale problematiek. 
Tabel 4.44 Het оогісомап van Ьурожіі door cardial« araljklngen bij 2)0 
patllnten in relatie tot da conduele over de revereibllitelt 

















































1. Decompensatlo cordis 
Tekenen van deconpeneetio cordis vonden we tijdens de observa-
tie bij 56 van de 230 patiBnten (24,35). Frekvent vonden we een 
relatie tussen decompensatio cordis en cardiale ritmestoornisaent 
deze bleken bij 19 van de 56 patiSnten (33,9%) de oorzaak van de 
decompensatio cordis te zijn. Bij 12 patiënten (21,45) was de oor-
zaak van de decompensatio cordie een cor pulmonale, 11 maal bij 
een patient met CARA, eenmaal bij een patient met longfibrose. 
Bij alle 56 patiSnten is waarschijnlijk tevens een myodegenera-
tio cordia debet aan de decompensatie. Er overleden tijdena de 
observatieperiode 4 patiënten aan de gevolgen van o.a. de decom-
pensatio cordis. Bij alle overige patiënten gelukte het met diu-
retica, digitalis, pacemaker en/of anti-extraaystoliemedicatie 
de symptomen van de decompensatio cordis te doen verdwijnen of te 
verminderen. Hierbij tekenen we aan, dat wij atriumfibrillatie als 
enige indicatie voor blijvende digitaliaatie hanteerden. Bij de-
compensatio cordie digitaliaeerden we slechts 4 patiënten met ern-
stige Symptomatologie en dan nog alleen gedurende de eerste week. 
Daarna bleken alleen diuretica voldoende. Tevens tekenen we hier-
bij aan, dat ritmestoorniesen frekvent een gevolg bleken te zijn 
van een overdosering aan digitalis, zoals reeds beschreven werd in 
paragraaf 4.4.3.2. 
Van de 71 patiënten met een reversibel dementieel syndroom 
hadden er 19 (26,85) een decompensatio cordis en van de 136 met 
een irreversibel dementieel syndroom 33 (24,38)) een nagenoeg 
gelijk percentage. De andere 4 patiënten met een decompenaatio 
cordia overleden tijdens de observatieperiode 
Schouten (1979) vond in zijn klinische studie bij 143 psycho-
geriatrische patiBnten in 20,35 een decompensatio cordis en bij 
655 van zijn patiënten bestond er cardiale problematiek. Een de-
compensatio cordie vinden wij in onze studie nagenoeg even vaak 
(24,35); het totaal aan cardiale problematiek ligt net 28,75 ech-
ter veel lager. Wellicht wordt dit verschil in percentages veroor-




De aantallen ritmestoorniasen worden weergegeven in tabel 4.44. 
Hun relatie met een eventuele digitalisintoxicatie werd reede be-
sproken in paragraaf 4.4.3.2. en daar weergegeven in tabel 4.40. 
Bij 12 van de 230 patiënten werd atriumfibrilleren geconatateerd 
(.5,2%). Van hen overleed een patient tijdena de observatieperiode 
Bij de overige 11 patiënten gelukte het door digitaliseren de ven 
trikelfrekwentie te doen dalen tot tuaaen 70 en 90 per minuut. 
Atriumfibrilleren kwam bijna even vaak voor bij patiënten met een 
reversibel dementieel syndroom (6 patiënten) als bij patiënten me 
een irreveraibel dementieel syndroom (5 patiënten). 
Bij 11 van de 230 patiënten (4,8%) bestond er een etrioventricu-
lalr blok, bij 10 van hen was dit een le-graada block, bij een pa 
tiSnt een totaal blok. Bij 7 patiënten met een le-graada A.U.-blo 
was de oorzaak een digitalieoverdosering (zie paragraaf 4.4.3.2). 
Bij de patient met een totaal A.V.-blok bestond volgens de hete-
ro-anamnese sinds 3 maanden een dementieel syndroom en toenemende 
oedemen. Nadat bij deze patient een pacemaker was geïmplanteerd 
verdween binnen 2 weken het dementieel syndroom. 
Bij de 10 andere patiënten beatond bij 5 een reversibel demen-
tieel syndroom, bij 3 een irreversibel dementieel syndroom en 2 
patiënten overleden aan de gevolgen van de decompensatio cordis. 
De patiBnten met een bradycardie werden allen reeds besproken 
bij digitalieoverdosering in paragraaf 4.4.3.2. 
Tenslotte bestond bij 7 patiënten een extraayatolie. bij allen 
van ventriculaire oorsprong en bij 2 patiënten tevens eupraven-
triculaire extresystolieen. Bij 6 patiënten verdween de extraaya-
tolie na het staken of verminderen van de digitalisât ie en bij de 
zevende patient gelukte het het hartritme te verbeteren met diso-
pyramide. Alle 7 patiënten vertoonden verschijnselen van een de-
compensatio cordis. Bij 4 van hen bestond een reversibel en bij 
3 een irreveraibel dementieel syndroom. 
Schouten (1979-11) beechrijft ritmestoornieeen van diverse aard 
bij 20,38 van de opgenomen patiënten. In onze studie komen we, al 
Ie ritmestoornieeen opgeteld, op een iete lager percentage! 15,6% 
(36 patiBnteni bij enkelen van hen was meer dan een soort ritme-
atoornia in het epel). 
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D. Pulmonale afwijkingen 
De laatste categorie van afwijkingen, die hypoxie kunnen veroor-
zaken, zijn de pulmonale afwijkingen. In ons onderzoek conatateer-
den we 3 beelden, gepaard gaande met o.e. dyspnoe: C.A.R.A., long-
fibrose en infecties van de luchtwegen (zie tabel 4.45). 
label 4.45 Hat voorkoaan van pulnonal· hypoNla bij 230 patlSntan In relatie 









1. C.A.R.4. 12(16,9) 
2. Longflbroee X 4,2) 
3. Luchtveg-
Infectle <( 8,5) 
Pulmonale afwijkingen kwamen bij 46 van de 230 patiënten voor 
(20,08), vaak meer dan een afwijking tegelijk. Deze kwamen relatief 
even vaak voor bij patiënten met een reversibel, als bij patiënten 
met een irreversibel dementieel syndroom. Bij patiënten, die overle-
den voor het eind van de observatie, kwamen vaker pulmonale afwij-
kingen voor: 10 van de 23 patiënten (43,3%). 
1. C.A.R.A. (chronische aspecifieke respiratoire aandoening) 
Bij 41 van de 230 patiënten (17,8%) was er sprske van C.A.R.A., bij 
14 van hen gepaard gaande met longfibrose. Zoals reeds beschreven 
in deze paragraaf onder C,, hadden 11 van deze 14 patiënten bij op-
name ook tekenen van decompensatlo cordis. Bij al deze 14 patiënten 
werden pogingen ondernomen de dyspnoe te verlichten door bestrijding 
van de luchtweginfecties met o.a. antibiotica, door bronchodilatato-
ren en door fysiotherapeutische maatregelen. 
2. Luchtweginfecties 
Bij opname bestond er bij 18 van de 230 patiënten (7,8*) een lucht-





eyndrooa onaogelljh Totael 
(13< pett.) (23 pett.) (230 pett.) 
113(83,1) 13(3i,5) 194(80,0) 
20(14,7) »(39,1) » K » , · ) 
7( 3,1) 4(17,4) 14( 6,1) 
9( 6,6) 3(13,0) Ж 7,8) 
Bij 13 patiënten ging het om een exacerbatie van een chronische 
bronchitis. Bij 5 patiënten bestond een bronchopneumonie bij opna-
me, terwijl er geen sprake was van H.A.R.A. Allen werden behandeld 
met antibioticakuren, bij 6 C.A.R.A.-pa tienten gevolgd door onder-
houdsdoeering van 1 dd. 100 mg. doxycycline. Van de 18 patiënten 
overleden er 3 tijdens de observatieperiode. Bij de overige 15 pa-
tiënten verdween de infectiat het dementieel syndroom bleek bij 6 
van hen reversibel en bij 9 irreversibel te zijn. 
In het onderzoek bij 143 psychogeriatrische patiënten door Schou-
ten (1979) had bijna de helft van de patiënten een longaandoening. 
Dit percentage is erg hoog in vergelijking met de 20S longaandoe-
ningen in onze studie. Waarschijnlijk zullen de gebruikte kriteria 
hieraan debet zijn. Zo hebben wij bijv. een sniel longemfyseem niet 
als longaandoening aangemerkt. 
Ook bij de diagnosegroep hypoxia hebben we afgezien van atatiati-
sche berekeningen, aangezien de aantallen vrij klein zijn en de ver-
schillen tussen de drie groepen patiënten naar gelang de conclusie 
over de réversibilité!t van hun dementieel syndroom relatief gering. 
4.4.3.4 Vitaminedeficiënties 
Nagenoeg alle auteurs nemen vitaminedeficiënties op in hun lijet 
van oorzaken van een dementieel syndroom. 
Schouten (1979) vond bij 694 bejaarden, opgenomen op een somatisch 
geriatriache afdeling van een algemeen ziekenhuis, in 77,23 een 
deficiëntie van ijzer, vitamine B . B, of В . . geïsoleerd of gecom-
' 1' 6 12' 
bineerd; bij 143 patiënten, opgenomen op zijn psychogeriatiische 
afdeling, was dit percentage 793·. 
Wij hebben ons in ons onderzoek uit financiële overwegingen be-
perkt tot het routinematig bepalen van foliumzuur- en vitamine В -
serumconcentraties, omdat deze het frekwentst worden beschreven 
als oorzaak van dementiële syndromen. Om reeds elders beschreven 
redenen (Claessena en Uijnen, 1977) hebben we ir> de laatste periode 
van onze studie ervan afgezien beide vitamines ala routine te bepa-
len (zie ook paragraaf 4.4.3.3 onder A.2). Overigens zijn wij er 
steeds vanuit gegaan, dat patiënten met duidelijke tekenen van 
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ondervoeding geacht mogen worden aan vitaminedeficiënties te lijden 
(zie paragraaf 4.4.3.2 onder A.5). 
1. Vitamine В „-deficiënties 
Bepalingen van vitamine B, -serumconcentraties bleken dermate on-
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betrouwbaar te zijn, zoals eerder door ons beschreven, dat wij aan 
de volgende gegevens een zeer grote relativiteit willen toekennen 
en wij er o.i. gaan conclusies uit kunnen trekken. Bij de 157 pa-
tiënten, waarbij routinematig vitamine В in het serum werd bepaald, 
was er volgens de laboratoria 35 maal een deficiëntie (22,3%). Van 
een verdere vergelijking met het al of niet reversibel zijn van het 
dementieel syndroom bij deze 35 patiënten zien wij af in verband met 
de onbetrouwbaarheid en de kleine aantallen. 
2. Follumzuurdeflclëntles 
Bij 157 patiënten bepaalden we het foliumzuurserumgehslte routine-
matig. Bij 15 patiënten bestond een deficiëntie (9,65); bij 6 van 
hen bestond tevens een reversibel dementieel syndroom, bij 6 een ir-
reversibel dementieel syndroom en 3 van hen overleden voordat een 
conclusie over het al of niet bestaan van een dementieel syndroom mo-
gelijk was. 
4.4.3.5 Infecties 
Bij 81 van de 230 patiënten (35,2%) werden tijdena de observatie 
één of meer infecties gevonden (zie tabel 4.46). In verreweg de 
meeste gevallen betrof het chronische infecties of exacerbaties van 
chronische infecties. 
1. Luchtweginfecties 
Deze kwamen bij opname voor bij 18 van de 230 patiënten (7,SS), 
bij 15 van hen ala exacerbatie van een C.A.R.A. Deze patiënten wer-
den reeds beschreven. 
2. Urineweginfecties 
Deze constateerden wij bij 71 van de 230 patiënten (30,9%). Zij wa-
ren, zoals uit tabel 4.46 blijkt, procentueel bijna gelijk verdeeld 
over patiënten met een reversibel en patiënten »et een irreversibel 
dementieel syndroom. Tijdens het vervolgonderzoek tot 1982 bleek de-
ze urineweginfectie bij 41 patiënten een onderdeel te zijn van een 
chronische urineweginfectie. 
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Tabal 4.46 Hat voorkoaan van Infactla· bij 230 patilnten in ralatia tot de 
conduela ovar da revaralbllitelt van hun daaantlaal eyndrooa 
Aantal patllntan (X)i 
Ravoralbal Irraveralbal 
daaentlael daaantioel Concluala 
eyndrooa ayndrooa onaoqelljk Totaal 
(71 patt.) (Ui patt.) (23 patt.J (230 patt.) 
Cftn Infactlaai 44(62,0) 96(70,6) 9(39,1) 149(64,8) 
Infectlaai 
1. Luchtveg-
Infectle 6( 8,») 91 6,6) 3(13,0) 1β( 7,8) 
2. Urlneveg-
infectle 21(29,6) 39(28,7) 11(47,8) 71(30,9) 
3. Olwertl-
culltle - К 0,7) 2( 8,7) 3( 1,3) 
4. Overige 5( 7,0) 1( 0,7) 2( 8,7) B( 3,5: 
Het percentage urineweginfecties in onze studie ligt aanzienlijk 
hoger dan in het klinisch onderzoek wan Schouten (1979-11) waar 
bij 18,28 ven de patiënten een urineweginfectie werd aangetoond, 
3. Diverticulitis 
Diverticulitis vonden wij bij 3 van de 230 patiënten. Twee patiën-
ten overleden tijdens de observatieperiode, de andere patiBnt 
bleek een irreversibel denentieel syndroom te hebben. 
4.(Chronlsche)ln>ectles van andere aard 
Bij θ van de 230 patiönten (3,5Й) ontdekten wij infecties van ande­
re aard; bij 3 patiënten bestond een chronische cholecystitis, de 
overige infecties kwamen slechts eenmaal voon 
- chronische oesophagitis met strictuur ten gevolge van een hernia 
diaphragmâtica| 
- chronische hepatitis; 
- chronische reumatolde artritis; 
- een patient, die tijdens de observatieperiode overleed, hed een 
infectie, die niet gelocaliseerd kon worden. 
Van deze θ patiënten overleden er 2 tijdens de observatieperiode. 
Bij 5 anderen bestond een reversibel dementieel syndroom en bij 
één patiënt een irreversibel dementieel syndroom. 
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Infecties gepaard gaande met decubitus of gangreen werden reeds 
beschreven in paragraaf 4.4.3.2. 
4.4.3.6 Tumoren 
Bij 19 van de 230 patiënten (8,3S) vonden «rij tevoren niet beken-
de carcinomen. Deze bevinding komt nagenoeg overeen met recente 
Nederlandae literatuurgegevens. Fuldauer e.a. (1980) vonden bij onge-
veer 5K tumoren, Van Wersch-van der Spek (1980) atelde de diagnose 
carcinoom bij 6,2% van de poliklinisch gescreende psychogeriatrische 
patiënten en Schouten (1979) maakte in zijn klinisch onderzoek geen 
melding van gevonden tumoren. Wel vermeldde Schouten (1979-11) in een 
andere publicatie over een studie bij 143 patiënten, die werden opge-
nomen op de psychogeriatrische ziekenhuisafdeling, bij 2,B% primai-
re of secundaire hersentumoren, bij 0,75 een maagcarcinoom; in totaal 
dus bij 3,55 een tumor. 
Een overzicht van het aantal in ons onderzoek gevonden tumoren 
wordt weergegeven in tabel 4.47. 
lab·! 4.47 Timoren bij 19 patllnton In ralatl» tot da concluaia over de 
ravaraibllltalt van hun dasantieal ayndrooa 
Dlaonoaai 










Aantal patllntan (()• 
Ravaralbal Irravaralbal 
deaantlaal deBantlaal Conduela 




















6(100,0) 7(100,0) 6(100,0) 19(100,0) 
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1. Darmtumor 
Bij 6 patiënten werd een carcinoom in de tractua digestivus gevon-
den t bij 3 van hen een eigmoïdcarcinoom met metaataaen, bij 2 een 
maagcarcinoom zonder metastasen en bij een een maagcarcinoom met 
metastasen. 
2. Prostaatcarclnoom 
Bij 6 patiënten vonden wij een prostaatcarcinoom, in alle gevallen 
met botmetastaeen. 
3. Mammacarclnoom 
Bij 2 vrouwen vonden we een mammacarclnoom met metastasen. 
4. Metastasen 
Metastasen zonder duidelijke primaire tumor vonden we bij 2 patiën-
ten. Een van hen bleek na de observatieperiode géén dementieel syn-
droom (meer) te hebben. Deze patiënt overleed echter 3 maanden later 
tijdens een ziekenhuiaopname (casus 19, paragraaf 4.6). Het vermoe-
den op het bestaan van een primair longcarcinoom kon door weigering 
van een obductie niet worden bevestigd. De andere patiënt had een 
irreversibel dementieel syndroom en ook hier werd een obductie niet 
toegestaan door de verwanten toen de patiënt een half jaar na de ob-
servatie overleed. In verband met het bestaan van levermetaatasen, 
pleuritis exsudativa én chronische luchtweginfecties bestond ook bij 
deze patiënt de verdenking op een primaire longtumor. 
5. Bronchuscarclnoom 
Bij 2 patiënten ontdekten we een bronchuscarclnoom, beiden gemeta-
staseerd. Bij een van hen bleek na het behandelen van de dyspnoe 
(door bronchopneumonie) nog ontslag naar een verzorgingshuis moge-
lijk; daar overleed hij twee jaar na de observatieperiode (casus 20, 
paragraaf 4.6). 
6. Hersentumor 
Tenslotte had een patiënt een hersentumor. Deze patiënt werd opge-
nomen onder de diagnose dementie en hypersomnolentiesyndroom, een 
beeld, dat volgens de familie in twee msanden tijds was ontstaan. 
Hij overleed op de 16e dag van opname, voordat door zijn slechte 
conditie verder onderzoek mogelijk was geweest. 
Bij obductie bleken er twee grote tumorhaarden te bestaan rechts-
temporaal en linke in het atriatum en de capsula interna. Microsco-
pie toonde een reticulumcelsarcoom. 
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In totaal overleden er van de 19 patiënten met een tumor 6 bin-
nen de observatieperiode (31,6!!). Bij 6 andere patiënten (31,6%) 
met een carcinoom bestond een reversibel en bij de overige 7 pa-
tiënten (36,8%) een irreversibel dementieel syndroom (zie tabel 
4.47) 
4.4.3.7 Neurologische ziektebeelden 
Neurologische Symptomatologie van min of meer ernstige aard kwam 
in meer dan de helft van de patiënten in onze studie voor: 117 van 
de 230 patiënten (50,9%). 
Ook bij deze ziektebeelden is een vergelijking met recente Neder-
landse studies nauwelijks mogelijk (Miesen, 1974) Schouten, 1979; 
Fuldauer e.a., 1980 en Van Uersch-van der Spek, 1960), omdat in 
hun publicaties geen aantallen worden verstrekt. Slechts Schouten 
(1979) vermeldde, dat bij klinisch onderzoek van 694 somatisch zieke 
bejaarden in 19,6% een tevoren onbekend cerebrovasculair accident 
werd gediagnoatiseerd. In een andere klinische studie vermeldde 
Schouten (1979-11) bij 13,3S van 143 psychogeriatrische patiënten 
een C.V.A. en bij 8,4% de ziekte van Parkinson. 
In onze studie vonden we bij 24 van de 230 patiënten (10,43) een 
tevoren onbekend C.V.A. in een van beide hemisferen en bij 7 patiën-
ten (3,0%) een insufficiëntie in het vertebralis-baailarisgebied. 
Wanneer we beide als cerebrovasculair accident beschouwen, is het 
percentage in onze studie 13,4. 
Een overzicht van de tijdens observatie gevonden neurologische 
ziektebeelden geven we in tabel 4.48. 
Het hoge percentage neurologische afwijkingen bij patiënten met 
irreversibele dementiële syndromen (81 van de 136 patiënten: 59,6%) 
komt vooral op conto van de dyaartrie, apraxie en agnosie. 
1. Cerebrovasculair accident (C.V.A.) 
De restanten van een tevoren niet gediagnoetiseerd C.V.A. vonden 
wij bij 24 van de 230 patiënten (10,4»). Bij 12 patiënten betrof het 
een C.V.A. in de rechter hemisfeer met een hemiparese links. Bij 3 
van dezen bestand er tevens een afasie (zie ad 2.). Bij 7 patiënten 
was een C.V.A. in de linker hemisfeer opgetreden, zich uitend in een 
hemiparese rechts. Bij 6 van deze 7 patiënten bestond er tevens een 
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Tabal 4.4β Hat оегковап van neurologiacha zlaktabealdan blj 230 pakiflntan 
In ralatla tot da concluala ovar da ravaraibilltalt van hun 
deeantiaal ayndrooia 
Aantal patllntan <«)i 
Reveraibel Irravoralbal 
deoantieel deaentiaal Conduela 
ayndrooH ayndroop onBogellJk Totaal 
(71 patt.) (136 patt.) (23 patt.) (230 patt.) 
Cddn nauroloolaehe 
ilalitabaaldani 40(67,«) 55(40,4) 10(43,5) 113(49,1) 
Naufolooiacha 
llalitabeeldeni 
1. C.V.A. 6( B,5) IJ( 9,6) 5(21,7) 24(10,4) 
2. Afaala )( 4,2) 6( 4,4) 4(17,4) 1J( 5,7) 
). Vartabialla/ 
b.aliaría. 
Inaufflciintl« 4( 5,6) }( 2,2) . 7( 3,0) 
4. Zlahta van 
Parklnaon of 
Parklnaonla» 8(11,3) 13( 9,6) 2( 0,7) 23(10,0) 
5. Noraala druk-
hydrocaphalue - 5( 3,7) . 5( 2,2) 
6. Dyaartrla 0(11,3) 26(19,1) 7(30,4) 41(17,6) 
7. Apraula 6( 0,5) 59(43,4) 10(43,5) 75(32,6) 
B. Agnoala 2( 2,B) 51(37,5) 6(26,1) 59(25,7) 
afasie. Tenslotte hadden 5 patiënten meer dan een C.V.A. doorge-
maakt, zovel in de linker als in de rechter hemisfeer, zich uitend 
In pareseresten rechte én linke en bij 3 van hen tevens m een afasie, 
Een C.V.A. kwam relatief even vaak voor bij patiënten met een rever-
aibel dementieel syndroom (6 van de 71 patiënten: 6,5%), als bij pa-
tiënten met een irreversibel dementieel syndroom (13 van de 136: 
9,6%). Vijf patiënten met een C.V.A. overleden tijdens de observatie-
periode. 
De plaats van het C.V.A. leek van invloed te zijn op het al of 
niet reversibel zijn van een dementieel syndroom. In tabel 4.49 wordt 
een overzicht gegeven van de plaats van het C.V.A. in relatie tot 
de conclusie over de reversibiliteit van het dementieel syndroom; 
helaas bij een te klein aantal patiënten voor een statistische be-
werking . 
Toch lijkt een C.V.A. in de rechter hemisfeer met als verschijn-
selen, behalve de hemiparese links, vaak ook afwijkingen van gnos-
tische en praktische aard een relatief slechtere prognose ten aan-
zien van de reversibiliteit van een dementieel syndroom te hebben. 
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ТвЬеІ 4.49 Plaits van hat C.V.A. In relatie tot de conduele over Je 
reverelblliteit van het deaentleel eyndrooM bij 24 pet lente ι 
Aantal patHnten (X)i 
Reverelbel Irrevereibel 
deeentleel denentleel Conduele 
eyndrooH oyndrooa oniiogelljk Totoel 
С. .Д. rechter 
henlereer 1(16,7) β(61,5) 3(60,0) 12(50,0) 
C.V.«. linker 
healsfeer 2(JJ,3) J(2J,1) 2(40,0) 7(29,2) 
C.V.*. rechter 
dn linker 
heaiereer 3(50,0) 2(15,4) . 5(20,8) 
6(100,0) 13(100,0) 5(100,0) 24(100,0) 
Multiple C.U.A.'s, neigend tot rmjlti-infarctdementie, komen in 
onze studie bij 5 patiBnten voor, van wie slechts 2 patiënten een 
irreversibel dementieel syndroom vertoonden (multi-infarctdemen-
tie?). De 3 andere patiënten hadden een reversibel dementieel syn-
droom. De diagnose multi-infarctdementie is een zeer gevaarlijke 
diagnose, omdat de naamgeving een causale relatie suggereert. Heer 
dsn een C.V.A. doorgemaakt te hebben is niet synoniem met dement 
geworden zijn. 
2. Afasie 
Onder afasie verstaan we in deze paragraaf slechte de expressieve 
en/of receptieve vormen van afasie. De z.g. amnestische afasie la-
ten we buiten beschouwing. 
Bij 13 van de 230 patiënten (5,7%), allen met ook paresen als rest-
verschijnselen vsn een C.V.A., vonden wij een afasie. Bij 5 van hen 
bestond een overwegend expressieve afasie, bij de 8 anderen een ge-
mengde afeeie (expressief an receptief). 
In verband met testproblemen sla gevolg van de afasie werd bij 
deze patiënten nauwkeurig logopedisch onderzoek verricht en een 
nauwgezette gedragsobservatie uitgevoerd. 
Conclusies over het al of niet reversibel zijn van een dementieel 
syndroom bij afasiepetiSnten waren: 3 hadden een reversibel, 6 een 
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irreversibel dementleel syndroom en 4 patiënten overleden voor een 
conclusie mogelijk was. De soort afasie had geen invloed op deze 
verdeling. 
Van Wersch-van der Spek (1980) vond bij 3 van de 27 (11,1%) pa-
tiënten zonder dementieel syndroom een afasie. De vergelijkbare 
cijfers uit onze studie zijn: 3 van de 71 patiënten (4,2*). 
3. Vertebralls-basllarlslnsufflclëntle 
Deze diagnose werd bij 7 patiënten gesteld op grond van de aanwe-
zigheid van ataxie en/of dyaartne en/of drop attacks en/of even-
wichtsstoornissen. Bij 2 patiënten beatond er tevena een hemipareae 
links. Bij 4 van deze 7 patiënten bleek geen dementieel syndroom 
(meer) te bestaan na de observatieperiode; bij 3 patiënten was het 
dementieel syndroom irreversibel. 
4. Parklnson(lsme) 
Bij 23 van de 230 geobserveerde patiënten (10,0%) bleken verschijn-
selen van Parkinsonisme te bestaan. Bij 5 van hen werden de sympto-
men door ons in eerste instantie toegeschreven aan een overdosering 
van psychofarmaca. Na het staken van deze geneesmiddelen verdwenen 
de verschijnselen van Parkinsonisme( slechts bij 1 van deze 5 patiën-
ten bleek ook het dementieel syndroom reversibel te zijn, terwijl bij 
de 4 andere patiënten een irreversibel dementieel syndroom bleek te 
bestaan. Bij de resterende 18 patiënten (na uitsluiting van 5 patiën-
ten met een iatrogeen Parkinsonisme) bestonden Parkinsomsme-ver-
schijnselen van ernstige sard; deze gingen bij allen gepaard met ern-
stige A.D.L.-stoornissen, communicatiestoornissen in de zin van dya-
artne of anartne en ernstige stoornissen in mobiliteit. 
Wij kozen bij de patiënten uit ons onderzoek voor behandeling met 
DOPA-preparaten met een perifere decarboxylase-remmende werking 
R R 
(Sinemet , Madopar ), omdat: 
- wij over het algemeen te maken hadden met hoogbejaarde patiën-
ten, bij wie het belangrijker is "leven aan de jaren", dan "ja-
ren aan het leven" toe te voegen; 
- anticholinergica alleen zelden voldoende effect hadden; 
- behandeling met het in het begin der jaren zeventig ontdekte 
amantadinezuur vaak zeer deprimerend was voor de patiënten, die 
na een aanvankelijke sterke verbetering binnen enkele maanden 
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weer achteruitgang tot het premedicanenteuze niveau ondergingen 
(zie ook casus 25, paragraaf 4.6). Bovendien hadden we in het so-
matisch verpleeghuis bij een aantal patiënten, die niet op amanta-
dinezuur reageerden, ondervonden, dat wel een aanzienlijke verbe-
tering werd bereikt met DOPA-preparaten. 
We stelden de patiënten zeer voorzichtig en geleidelijk in onder 
controle van erytrocyten, leukocyten, trombocyten, lever- en nier-
functies, electrocardiogram en verschijnselen van hallucinaties en 
wenen. Als msximale doseringen gebruikten wij 4 dd. 1 ainemet-275 of 
4 dd. madopar-250, Zodrs hyperkinesieën optraden, hetgeen bij 4 pa-
tiënten gebeurde, verlaagden wij de op dat moment gebruikte dosering 
met een 1/2 sinemet of met 1 madopar-125. In alle gevallen verdween 
de hyperkinesie en handhaafden we de dosering op het bereikte niveau. 
Van de 18 patiënten, die wij met DOPA-preparaten behandelden, wa-
ren de resultaten als volgt: 
- Bij 5 patiBnten vonden we géën enkele verbetering van de Parkin-
sonverschijnselen en bij al dezen bleek het dementieel syndroom 
irreversibel. 
- Bij β patiënten trad een aterke verbetering op van de symptomen 
rigiditeit, speekselvloed, tremor en dysartrie en verminderden de 
A.D.L.-stoornissen aanmerkelijk. Bij deze В patiënten verbeterde 
ook de psychische toestand, doch slechts bij 4 vsn hen (22,2% van 
de met DOPA-preparaten behandelde patiënten) verdween het demen-
tieel syndroom geheel. Bij de andere 4 patiënten bleef ondanks de-
ze verbetering het dementieel syndroom irreversibel. 
ρ 
Bij één van deze θ patiënten ontstond onder invloed van madopar 
een totaal atrioventriculair blok (casus 1, paragraaf 4.6). 
Deze patient, die volkomen A.D.L.-gestoord en nagenoeg comateus 
werd opgenomen, toonde onder invloed van de medicatie echter een 
7.6 dramatische verbetering, dat we in overleg met neuroloog en 
cardioloog besloten tot een pacemakerimplantatie en handhaving van 
de DOPA-medicatie. Hij verbleef daarna, hoewel rolatoelgebonden en 
verpleegbehoeftig bij wassen en kleden, overigens normaal functio-
nerend en zender dementieel syndroom, nog gedurende 14 maanden 
thuis en in dagbehandeling, vooraleer hij overleed. Bij een endere 
patient van de genoemde В patiënten traden bij een dosering van 
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3 dd. 1 einemet-275 ernstige psychotische reacties op met opti-
sche en ecustieche hallucinaties en met schtervolgingswanen. 
Eerst ruim 3 maanden na het staken van de medicatie verdwenen 
de psychotische verschijnselen (casus 12, paragraaf 4.6). Bij 
deze patient »as het dementieel syndroom reeds verdwenen, voordat 
met DOPA-therapie was begonnen. 
- Bij 3 patiönten bleek geen verbetering op te treden van de Par-
kinsonverschijnaelen (rigiditeit, tandradfenomeen, tremor, in-
activiteit, speekselvloed e.d.), doch bij hen bleek na de obser-
vatieperiode geen dementieel syndroom (meer) te bestaan en ook na 
het staken van de DOPA-medicatie trad geen recidief dementieel 
syndroom op. Bij een van deze 3 patiënten trad wel een duidelij-
ke verbetering van de communicatie op door logopedische behande-
ling ven de dyssrtrie, die behalve als Parkinsonsymptoom ook 
geduid moest worden als restant van een vroeger doorgemaakt CV.Α., 
- Tenslotte overleden 2 patiënten, voordat een conclusie over het al 
of niet reversibel zijn van hun dementieel syndroom mogelijk was. 
Samenvattend (zie tabel 4.50) kunnen we stellen, dat de verschijnse-
len van de ziekte van Parkinson door DOPA-medicatie bij 8 van de 1Θ 
patiënten (44,48) verdwenen en voorts dst bij 7 van de 18 patiënten 
(3Θ,9Α) het dementieel eyndroom reversibel en bij 9 van de IB (50,0%) 
irreversibel bleek te zijn. Twee patiënten overleden voor het einde 
van de observatieperiode. Verbetering van de Parkinaonsymptomen ging 
niet steeds gepaard met het reversibel-zijn vsn een dementieel syn-
droom. 
In de recente Nederlandse literatuur over observatie bij psycho-
geriatrische patiënten wordt nauwelijks melding gemaakt van Parkin-
sonisme. Fuldauer e.a. (1980) vermeldden, dat enkele Parkinsonpa-
tienten moesten worden ingesteld op medicijnen, doch noemden geen aan-
tallen. Ven Wersch-van der Spek (1980) maakte in haar poliklinisch 
onderzoek melding van een patiënt met een morbus Parkinson bij hear 
27 patiënten die geen dementieel syndroom bleken te hebben. 
Onze behandelresultaten, hoewel ze een vrij klein aantal patiënten 
betroffen, kwamen nagenoeg overeen met de resultaten van het onder-
zoek van Vignslou en Beek (1973) bij 122 Parkinsonpatiënten met een 
leeftijd tussen 70 en 90 jaar. Zij bereikten bij 508 duidelijk succes, 
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Tabel 4.30 Рагкіпаопівяе bij 16 patlBnten in relatie tot de conduele о т 
de reverelbllltelt ven hun deaentleel eyndrooa 
«entel patllnten (I)i 
Йе егеІЬеІ Irreverelbel 
deMentleel denentleel Conduele 




eyaptoaen «(57,1) «(44,4) . B(44,4) 
Géén verbe-
tering 3(*ίι») 5(55,') 2(100,0) 10(55,6) 
7(100,0) 9(100,0) 2(100,0) 18(100,0) 
N.B. ι bij 5 andere patllnten verdveen het Perklneonleme na eteken 
ven peychoferaaca. 
bij 20% matig succes en bij ЗОЙ werd óf geen succes bereikt óf was 
het beëindigen van de DOPA-therapie noodzakelijk door het optreden 
van bijwerkingen. 
De behandelresultaten in ons onderzoek zijn in tegenspraak met de 
behandelresultaten van twee onderzoekingen uit New Vork en Quebec. 
Lieberman e.a. (1979) vonden bij 520 Parkinsonpatienten in 168 ge-
vallen (32S) tevens tekenen van dementie. De demente patiënten wa-
ren ouder, hadden korter de ziekte van Parkinson en de ziekte van 
Parkinson was later ontstaan dan bij de andere Parkinsonpatienten. 
De demente Parkinaonpatiënten toonden duidelijk minder verbetering 
op DOPA-therapie dan de niet-demente patiënten. Lieberman e.a. sug-
gereren op grond vsn deze bevindingen het bestaan van twee vormen 
van de ziekte van Parkinsoni een exclusief motorische aandoening bij 
een jongere populatie met een vrij lang en mild beloop en een goede 
reactie op DOPA-therapie; een tweede vorm met motorische én cogni-
tieve verschijnselen bij een oudere populatie met een fulminant be-
loop en een slechtere reactie op DOPA-therapie. Pathologisch-ansto-
misch onderzoek zou deze Veronderstelling ondersteunen, waarbij in 
de eerste vorm het neuronenverlies slechts optreedt in de substantia 
nigra en in de tweede vorm gegeneraliseerd neuronenverlies aangetrof-
fen wordt. Wellicht hebben we hier te maken, aldus Lieberman e.a., 
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met de ziekte van Alzheimer, die gepaard gaat met extrapyramidale 
Symptomatologie. 
Hakim en Mathieeon (1979) vinden eveneene frekwenter dementie 
bij Parkinsonpatienten dan bij de totale bevolking en suggereren 
eveneens een verwantschap tussen Parkinsonisme en de ziekte van 
Alzheimer. Zij vinden bij de ziekte van Parkinson in 56S (19 van 
de 34 patiënten) tevens dementie. 
Ons onderzoek is uiteraard niet vergelijkbaar met deze twee stu-
dies. Bij ons werden de patiënten aangeboden wegens hun dementieel 
syndroom. In beide bovenvermelde studies werden patiënten opgenomen 
wegens hun ziekte van Parkinson. Toch ia het resultaat van 44r4S 
verbetering van de Parkinsonsymptomen bij onze 1Θ patiënten in te-
genspraak met het pessimisme van vooral Lieberman e.a. (1979). Het 
percentage irreversibele dementiële syndromen van 50 lijkt welis-
waar redelijk overeen te komen met het percentage van 32 bij Lieber-
man e.a. en het percentage van 56 bij Hakim en Mathieson, maar ener-
zijds is de groep Parkinsonpatienten in onze studie ander samenge-
steld en werd de diagnose pas tijdens de observatie gesteld, ander-
zijds ligt het percentage irreversibele dementiële syndromen in on-
ze totale studie op 59. 
Wij willen nog opmerken, dat intensieve observatie naar Parkinson-
verschi jnselen in de 4 weken observatieperiode noodzakelijk is, on-
dat de symptomen soms aspecifiek in wisselend van aard zijn. 
5. Normale druk-hydrocephalus 
In het begin vnn de jaren zeventig verscheen een aantal publicaties 
in de literatuur over dementie en nórmele druk-hydrocephalus, waarbij 
na het aanbrengen van een drainagesysteem de tekenen van dementie 
verdwenen. Salmon (1972) vond bij Θ0 volwassen patiënten met een 
hydrocephalus in 5 gevallen een "occult normal pressure hydroce-
phalus". Alle 5 pstiënten verbeterden na het aanbrengen van een 
shunt. Van de gehele groep van 80 patiënten verbeterden er 32. Klef-
fer (1974) beschrijft een verbetering van de tekenen van dementie bij 
9 van de 26 patiënten met een normale druk-hydrocephalus na het aan-
brengen van een shunt. 
Op grond van deze bevindingen hebben we in overleg met de neuroloog 
en een neurochirurg bij een aantal patiënten gezocht naar de diagnose 
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normale druk-hydrocephalus. Bij patiënten tussen de 65 en 80 jaar, 
met een geachiedenis van een dementieel syndroom korter dan 2 jaren 
en gedragsstoornissen tussen graad 2 en 4 (licht tot matig), zoch-
ten we naar de kriteria voor een normale druk-hydrocephalus volgens 
o.a. De Lange en Hoffie (1974): 
1. Toenemende tekenen van dementeiing. 
2. Incontinentia urinae. 
3. Spastisch-atactisch looppatroon. 
4. Verbetering van de symptomen ns lumbale punctie. 
5. Normaal beeld op een Technetiumseriescintifotografie van hoofd 
en hala. 
6. Gestoorde Rhisa-scan (Scan met Radioisotopic Human lodinated 
Serum Albumin), waarbij normalerwijs de radioactiviteit boven 
de cisterna magna en ductus Sylvii na + 1 uur en boven de con-
vexitoit en de sinus sagittalia superior en regio parasagitta-
lis na 12-24 uur aantoonbaar is. 
Bij normale druk-hydrocephalus is de reaorptie vertraagd met 
geen of late ophoping van contrast of vulling van de ventrikels. 
7. Bij continue ventrikeldrukmeting gedurende 24 uur wordt een druk-
verhoging tijdena de nacht (normale druk bij staan en zitten, 
verhoogd bij liggen) vaatgesteld. 
We vonden 14 patiënten, die voldeden aan de kriteria 1 t/m 5. Bij 
alle 14 patiënten werd een Rhisa-acan verricht, die bij 4 patiënten 
geheel normaal bleek te zijn. Bij de 10 andere patiënten bestond 
een vertraagde resorptie, in 5 gevallen licht van aard en in 5 ge-
vallen ernstig van aard. Bij deze 10 patiënten werd gedurende 24 
uur continu ventrikeldruk gemeten; bij 5 bestond er een nachtelij-
ke drukverhoging en bij 5 was een gedurende 24 uur constante (vrij 
lage) druk aanwezig. 
In overleg met neuroloog en neurochirurg werd bij de 5 patiënten 
met een nachtelijke drukverhoging besloten tot ventriculocardiale 
drainage met een Holterklep. Bij geen van de 5 patiënten trad enige 
verbetering op. Een patiënt toonde postoperatief dezelfde symptomen 
als pre-operatief en bleef gedurende 7 jaren daarna op hetzelfde 
niveau functioneren (zonder somatische of psychische vooruitgang 
of achteruitgang). Bij 3 andere patiënten was de psychische toestand 
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poetoperatief slechter dan pre-operatieft de scores woor de graad 
van gedragsstoornissen lagen bij allen 1 punt hoger. Hun somati­
sche toestand was ббг en na de operatie hetzelfde. Alle 3 patiSn-
ten gingen in het verdere verloop geleidelijk zowel lichamelijk als 
geestelijk echteruit en overleden cachectisch in de eindfase van een 
dementieel syndroom na reep. 1, 4 en 5 jsar. Een vijfde patiënt over. 
leed postoperatief aan een bronchopneumonie. 
De resultaten van deze behandelingen waren zo ontmoedigend, dat 
we daarna van verdere neurochirurgische ingrepen hebben afgezien. 
Het aantal patiënten met de diagnose normale druk-hydrocephalus 
zou wellicht hoger zijn geworden, Indien we konsekwent naar deze 
diagnose weren blijven zoeken. Waarschijnlijk is slechts reversi-
biliteit of gelijkblijven in ernet vsn een dementieel syndroom door 
een normale druk-hydrocephalua te verwachten, indien op het moment 
van chirurgiech ingrijpen het dementieel syndroom van recente datum 
ie, bijv. korter dan 6 maanden, zoals bij de éne patiënt in ona on-
derzoek, die gelijk bleef in somatische en psychische toestand. Alle 
andere 4 patiënten vertoonden sinds meer dsn een jaar gedragsstoor-
niasen. 
6. Dysartrle/Anartrie 
Deze epraakstoornis in expressieve zin vonden we bij 41 van onze 
230 patiSnten (17,SS). De oorzaken van deze dyeartrie worden weer-
gegeven in tabel 4.51. 
Tib·! ».П Oorialtan van dyaartrla bij 41 van da 210 patllntan (17,al) 
Aantal patllntan (X) 
Oorialtan ι 
1. Parkin.onlaaa 20( «8,8) 
2. Vtrtabralla/baallarla-inaurriclantla j( 17,1) 
). Statua na (<én of near) C.V.Я. 6( 14,4) 
4. Onbekend (onderdael van het Irreveralbel 
daaantlaal ayndroo·) β( 19,S) 
»1(100,0) 
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Slechts bij β patiënten konden we géén neurologische oorzaak van 
de dysartrie aanwijzen en hadden we wellicht te maken met dysar-
trie als onderdeel van het apraxo-afaso-agnostisch symptomencomplex 
van het dementieel syndroom (irreversibel). Bij de andere 33 patiën-
ten was de dysartrie een symptoom van andere neurologische aandoe-
ningen (Parkinsonismo, vertebralis-basilariainsufficiëntie of C.V.Α.), 
Dysartrie kwam minder vaak voor bij patiënten met een reversibel 
dementieel syndroom (B van de 71: 11,3%) dan bij patiënten met een 
irreversibel dementieel syndroom (26 van de 136: 19,IS) of dan bij 
patiënten, die overleden voordat een conclusie over het al of niet 
reversibel zijn van hun dementieel syndroom mogelijk was (7 van de 
23: 30,4%). Bij de laatste patiënten hadden we met ernstige zieken 
te maken. Bij patiënten met een irreversibel dementieel syndroom 
is dysartrie vaak een onderdeel van dat syndroom. 
7. Apraxie 
Bij 75 van de 230 patiënten (32,6%) vonden we een apraxie. Deze 
aandoening kwam relatief veel vaker voor bij patiënten met een ir-
reversibel dementieel syndroom (59 van de 136 patiënten: 43,6%). 
Dit komt overigens geheel overeen met de verwachting, omdat een 
apraxie onderdeel is vsn een irreversibel dementieel syndroom. 
Bij 6 patiënten met een reversibel dementieel syndroom was de 
spraxie in alle gevallen een symptoom van een C.V.A. (2 patiënten) 
of vsn de ziekte van Parkinson (4 patiënten). Het hoge percentage 
apraxieën bij patiënten, bij wie een conclusie over de reversibili-
teit van het dementieel syndroom onmogelijk was (43,5%: 10 van de 
23 patiënten), moet verklaard worden door de ernstige ziektebeelden 
en de immobiliteit vsn deze patiënten. 
β. Agnosie 
Een verdere differentiatie van agnosieën laten we in het kader van 
deze studie achterwege. Duidelijk ia, dat verreweg de meeste agno-
sieën (zie tabel 4.4Θ) voorkomen in het kader van een irreversibel 
dementieel syndroom. Bij de 2 patiënten met een reversibel demen-
tieel ayndroom bestond een visuele agnosie bij een C.V.A. in de 
rechter hemisfeer. 
9. Electro-encefalogram (EEG) 
Het EEG behoorde in principe tot het routineprogramma van de 
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observatie. Bij 90 patiënten werd echter geen EEG gemaakt; bij 27 
in verband met onrust en agressiviteit en bij 63 in verband met 
vervoersproblemen (zij zouden per ambulance naar het ziekenhuis 
vervoerd hebben moeten worden). De verdeling van deze 90 patiënten 
naar reversibiliteit van hun dementieel syndroom was: 16 patiënten 
(17rBS) reversibel en 61 patiënten (67,SS) irreversibel dementieel 
syndroom, terwijl 13 patiënten (14,4%) overleden voor een conclusie 
mogelijk was. Het hoge percentage bij de laatste 2 groepen patiën-
ten moet worden verklaard door agressiviteit/afweer bij de patiën-
ten met een irreversibel dementieel syndroom en het hoge percenta-
ge immobiliteit bij dé patiënten, waarbij de conclusie over de re-
versibiliteit van het dementieel syndroom onmogelijk was. 
Bij de overige 140 patiënten werd in de 3e of 4e week van de obser-
vatie een EEG gemaakt (zie tabel 4,52). Van deze 140 patiënten had-
den er 55 (39, ЗЙ) een reversibel dementieel syndroom, 75 (53,6%) een 
irreversibel dementieel syndroom en 10(7,IS) overleden voor het ein­
de van de observatieperiode. Bij 38 van deze 140 patiënten (27,1%) 
waren er geen afwijkingen in het EEG. Een normaal EEG kwam vaker 
voor bij patiënten met een reversibel dementieel syrtdroom (25 van 
de 55 patiënten: 45,5%) dan bij patiënten met een irreversibel de-
mentieel syndroom (12 van de 75: 16,0%). Bij de 12 patiënten met 
een irreversibel dementieel syndroom vonden we, ook na intensief 
observeren, géén aanwijsbare oorzaken voor het dementieel syndroom. 
Tab·! 4.52 EEG-r.nUit.n bij 140 »in d« 210 pitilnt.n (60,9J) In r.litio 
tot d« conclusie ovar do revorolblliteit wan hun doaentleal ayndrooH 
Aantal patllnton (X)i 
Reverolbal Irrovoralbsl 
daaontlaal deaontleel Concluais 
ayndrooa ayndrooa onBogollJk Totaal 
(95 patt.) m p«tt.) (lOpatt.) (140 pott.) 
Noraaal EEC 
(geilen leef-
tijd) 25(45,5) 12(16,0) 1(10,0) 38(27,1) 
Diffuus 
geatoord EEG 20(36,4) 55(73,3) Β(ΒΟ,Ο) 83(59,3) 
Frontotenporslo 
atoornlsaen 15(27,3) 17(22,7) 2(20,ü) 34(24,3) 
Overige 
stoornissen 3( 5,3) 4( 5,3) 2(20,0) 9( 6,4) 
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De meeate auteurs (o.a. Short and Wilson, 1971; Van Hellemondt, 
1972; Levy, 1972) wijzen op de betrekkelijke waarde van het EEG 
bij de diagnostiek van dementiële syndromen. Er komen normale EEG's 
voor bij ernstig psychisch gestoorde patiënten en ernstig gestoorde 
EEG's bij normaal functionerende bejaarden. Short en Wilson (1971) 
vonden bij patiënten met een seniele dementie slechts in 45% EEG-af-
wijkingen. Wij vonden bij 63 van de 75 patiënten met een irreversi-
bel dementieel syndroom (84%) EEG-aTwijkingen. 
Bij 83 van de 140 patiënten (59,3%) waren er diffuse stoornissen 
zichtbaar in het EEG in de zin van algehele vertraging met afname 
van vooral het alfa-ritme. Van hen overleden 8 patiënten vóór de 
observatie was voltooid. Een diffuus gestoord EEG kwam, zoals ver-
meld, significant vaker voor bij patiënten met een irreversibel 
dementieel syndroom (55 van de 75 patiënten: 73,3S) dan bij patiën-
ten met een reversibel dementieel syndroom (20 van de 55 patiënten: 
26,7%); chi-kwadraat = 4,7 en p<0,05. Onzes inziens mogen we dan ook 
stellen, dat een normaal EEG een goede en een diffuus gestoord EEG 
een slechts prognose ten aanzien van de reversibiliteit van het de-
mentieel syndroom betekent. Door het vrij grote aantal uitzonderin-
gen hierop blijft de waarde van het EEG in de praktijk van de ob-
servatie echter betrekkelijk. 
Bij 34 patiënten werden afwijkingen in het EEG gesignaleerd, die 
tot de frontotemporale gebieden beperkt waren. Het ging hier in al-
le gevallen om patiënten met een of meer C.lf.A.'s in de voorge-
schiedenis of om patiënten bij wie tijdens de observatie tekenen 
van een C.V.A. waren ontdekt. Bij 17 van deze patiënten (50%) be-
stond er tevens een diffuus gestoord EEG. 
Tenslotte werden er bij 9 vsn de 140 patiënten (6,48) EEG-afwi.j-
kinqen van andere aard vastgesteld. Bij 8 patiënten betrof het 
vasculaire insufficiënties en bij een patiënt epileptische manifes-
taties zonder bekende epileptische insulten in de geschiedenis bij 
een normale hersenscan. 
Wanneer we bij de EEG-stoornissen ons bepalen tot die patiënten, 
die behalve een diffuus gestoord EEG geen andere EEG-afwijkingen 
vertonen, we m.a.w. alle andere EEG-stoornissen uitsluiten, zien we, 
dat 75 patiënten een (slechts) diffuus gestoord EEG hebben. Van deze 
169 
75 patiënten bleken 20 patiënten (26,7%) een reversibel dementieel 
'syndroom te hebben en bleven 55 patiënten (73,3%) een dementieel 
syndroom houden na de observatieperiode. Hieruit mogen we conclu-
deren, dat een aldus gebruikte ECG-beoordeling een discriminerend 
vermogen heeft tussen het bestaan van reversibele en irreversibele 
dementiële syndromen on dat het EEG een onmisbaar hulpmiddel ia bij 
de beoordeling van psychogeriatrische patiënten. 
10. Lumbale puncties (L.P.) 
Lumbale puncties werden slechts verricht op indicatie van neuro-
logische afwijkingen, hetgeen bij 41 patiënten het geval was (zie 
tabel 4.53). 
Bij 26 van deze 41 patiënten toonde de L.P. geen afwijkingen en 
bij de 15 patiënten met liquorafwijkingen betrof het steeds een 
verhoging van het eiwitgehalte. In geen van deze gevallen waren 
er konsekwenties voor de behandeling. Andere liquorafwij kingen 
(cellen, lueareactles, drukafwijkingen e.d.) werden niet gevonden. 
Bij patiënten met een reversibel dementieel syndroom kwamen procen-
tueel even vaak normale uitslagen van de L.P. voor als bij patiën-
ten met een irreversibel dementieel syndroom. 
Tab·! 4.}] Resultaten van luabala punctlea bij tl van da 2>0 patiënten (17,it) 
in ralatia tot de conduele over da reverelbl li tel t van hun 
daaentleal ayndrooa 
Aantal patlBntan ÏS)i 
Reveralbel Irrevaraibel 
deaentleel denantleel Conduele 
eyndroon eyndrooa onnogelljk Totaal 
Geen 
afaljklngen 9(«4,}) 16(64,0) 1(50,0) 26(63,4) 
Verhoogd 
ei.it 5(35,7) 9(36,0) 1(50,0) 15(36,6) 
Andere 
afvJJklngen . . . 
14(100,0) 25(100,0) 2(100,0) 41(100,0) 
Concluderend stellen'we dan ook, dat een L.P. niet tot het rou-
tineprogramma van een (psycho)geriatrieche beoordeling behoort. 
170 
Slechte op stringente neurologische indicaties is een L.P. nood-
zakelijk. 
11. Röntgenfoto van schedel en hals (X-schedel/hals) 
Deze röntgenopnamen behoorden tot het routineprogramma van onze 
observatie (zie tabel 4.54). 
Tab·! 4.54 Dlagnoaen, gesteld met behulp van een X-achadel/hele bij 155 van 
de 250 patiVnten (67.4k) In relatie tot de concluala over de 
revarelbllitelt ven hun deiiontleel eyndrooa 
Aantel patiSnten (X)t 
Reveraibal Irraverelbel 
deaentleel denentieol Conduele 
ayndrooB eyndrooa onaogelijk Toteal 
(55 patt.) (Θ6 patt.) (u patt.) (155 patt.) 
Olaonoaei 
Geen 
•r.ijklngen 44(80,0) 6Θ(79,1) 11(78,6) 125(7»,}) 
Kelkvleklcen 7(12,7) 10(11,6) 2(14,3) 19(12,5) 
Hyperoatoela 
frontali· }( 5,5) 8( 9,3) К 7,1) 12( 7,7) 
Cervlcaal 
•rthroel· 1( 1,8) }( 7,5) . 4( 2,6) 
Oataoporo·· 1( 1,8) 1( 1,2) . 2( 1,1) 
Salie turclce . 1( 1,2) . 1( 0,7) 
vergroot 
Bij 75 patiSnten vas het om praktische redenen onmogelijk een 
X-schedel/hals in het ziekenhuis te laten vervaardigen; bij 63 
van hen in verband met vervoersproblemen (conform EEG) en bij 
12 anderen mislukten de opnamen in verband met onrust/agressivi­
teit. 
Wan de 155 patiënten, bij wie een X-schedel/hals kan worden ver-
vaardigd, hadden er 123 (79,38) geen afwijkingen. Bij 19 patiënten 
(12,38) was op een of meer plaatsen kalkafzetting zichtbaar, echter 
zonder konsekwenties voor de behandeling. Twaalf patiënten hadden 
een hyperostosis frontalis, 4 een cervicaalarthroais en een had een 
vergrote sella turcica (overigens zonder endocrinologische afwij-
kingen). Bij geen van deze diagnosen, gesteld met behulp van een 
X-schedel/hals waren er konsekwenties in de zin van mogelijk be-
handelbare afwijkingen. 
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De verdeling van de diverse uitslagen van de röntgenfoto's naar 
gelang de reversibiliteit van de dementiële syndromen bij de pa-
tiënten wijkt nauwelijks af van de verdeling over alle 15S pa-
tiënten . 
Samenvattend kunnen we ook ten aanzien van de X-schedel/hals stel-
len, dat het niet noodzakelijk is dit onderzoek in het routine pro-
gramma van de beoordeling van psychogeriatrische patiënten op te 
nemen. De diagnose cervicaal artrose werd bij alle patiënten reeds 
tevoren gesteld als een vertebralis-basi1 arisinsufficiëntie. 
12. Lumbale pneumencefalografle (L.P.E.G.) 
De L.P.E.G. is een voor de patiënt erg agressieve en belastende 
onderzoekmethode, die wij slechts bij verdenking op tumoren ge-
bruikten. Thans, in de jaren tachtig, wordt nagenoeg alleen de 
z.g. computertomografie toegepast. Slechts bij 14 van de 230 pa-
tiënten (6,0%) zagen wij destijds aanleiding tot het verrichten 
van een L.P.E.G. op grond van chronische hoofdpijn in combinatie 
met andere neurologische afwijkingen. 
Vier patiënten vertoonden een normaal L.P.E.G., een patiënt met 
een reversibel en 3 patiënten met een irreversibel dementieel syn-
droom. Bij 10 patiënten bestond een atrofie van het cerebrum met 
verwijde ventrikels en aulci. Al deze 10 patiënten hadden een irre-
versibel dementieel syndroom. 
13. Luesreactles 
Bij een patiënt, met een bekende lues, waren de luesreactles po-
sitief. Bij alle 229 andere patiënten bestonden negatieve luesre-
actles. Het routinematig verrichten van deze bepaling bij patiënten 
met een dementieel syndroom lijkt ons dan ook overbodig. 
4.4.3.8 Immobiliteit 
Hoewel immobiliteit géén diagnose is, maar een symptoom van een 
of meer van de reeds in de vorige paragrafen beschreven ziekte-
beelden, beschouwen we dit symptoom toch als een aparte identiteit 
in de etiologie van dementifeie syndromen. Diverse auteurs (zie 
hoofdstuk I) beschreven immobiliteit en de daardoor dreigende hos-
pitalisatie als een mogelijke oorzaak van een dermate grote inacti-
viteit en passiviteit, dat deze tot een dementieel syndroom kunnen 
lelden. 
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In tabel 4.55 wordt een overzicht weergegeven van de mate van 
immobiliteit in relatie tot de conclusie over het al of niet be­
staan van een dementieel syndroom. 
Τ«bel 4.55 Graad van aobilltalt bij 230 patiantan In relatie tot da conclusie 
ovar da raveraibilltelt van hun doaantleal ayndrooa 
Aantal patllntan (X)i 
Ravaralbel Irraveralbel 
daaantiaal daaantleal Conduele 
ayndrooa ayndrooa onaogelljk 
Noraaal 
воЫоІ 34(47,9) 96(70,6) 3(11,0) 133(37,8) 
Gadaaltolljk 
aoblal 11(15,3) IK 8,1) 2( 8,7) 24(10,4) 
laaoblal 26(36,6) 29(21,3) 18(78,3) 73(31,8) 
71(100,0) 136(100,0) 23(100,0) 230(100,0) 
Normaal mobiel noemden we die patiënten, die zich zelfstandig 
verplaatsten, evt. met hulpmiddelen (krukken, rolstoelen), en gedu-
rende meer dan 12 uur per dag buiten hun bed of slaapkamer vertoef-
den. Gedeeltelijk mobiel achtten we die patiënten, die voor het ver-
plaatsen van de ene naar de andere ruimte afhankelijk waren van 
personeel en die minder dan 12 uur, maar meer dan 4 uur per dag 
uit bed of buiten hun slaapkamer vertoefden. Immobiel noemden we 
de patiënten, die, en dan nog met hulp van personeel, minder dan 
4 uur per dag buiten hun bed konden verblijven. 
Van de 71 patiënten met een reversibel dementieel syndroom waren 
er 34 (37,9S) normaal mobiel en 37 (52,1%) gedeeltelijk mobiel of 
immobiel) van de 136 patiënten met een irreversibel dementieel syn-
droom waren deze percentages resp. 70,6 en 29,4 en bij de 23 patiën-
ten, bij wie een conclusie over het al of niet reversibel zijn van 
hun dementieel syndroom onmogelijk was resp. 13,0 en 87,0. Het hoge 
percentage immobiliteit bij de laatste 23 patiënten is te verklaren 
door de ernstige ziektebeelden, waardoor 22 van hen voor het einde 
van de observatieperiode overleden. Bij de overige 207 patiënten 
kunnen we uit deze gegevens geen concluaies trekken. 
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Een symptoom als mobiliteit/immobiliteit is hiertoe van te veel 
variabelen afhankelijk. Slechts de stelling, dat bij immobiele pa-
tiënten zo mogelijk een nog intensievere aandacht bij de multidis-
ciplinaire beoordeling ten aanzien van het al of niet bestaan van 
een dementieel syndroom noodzakelijk is, lijkt ons vanuit bovenver-
melde percentageverschillen gerechtvaardigd. 
Aan het eind van deze paragraaf, waarin we de diagnostiek tijdens 
de multidisciplinaire observatie van vermeend psychogeriatrische 
patiënten bespraken, kunnen ve concluderen, dat de diverse diagno-
sen meestal even vaak voorkwamen bij patiënten met een reversibel 
dementieel syndroom als bij patiënten met een irreversibel demen-
tieel syndroom. Uitzonderingen waren: 
- Paychosociale problematiek, - met name de diagnosen sociaal iso-
lement, depressie en debiliteit -, kwam vaker voor bij patiënten 
met een reversibel dementieel syndroom. 
- Overdosering van alcohol of geneesmiddelen, cardiale ritmestoor-
nissen en immobiliteit kwamen eveneens vaker voor bij patiënten 
met een reversibel dementieel syndroom. 
- De symptomen apraxie, agnosie en dysartrie kwamen vaker voor bij 
patiënten met een irreveraibel dementieel ayndroom, dan bij de 
overige patiënten. Dit is verklaarbaar, omdat een apraxo-afaso-
agnostisch symptomencomplex onderdeel is van een irreversibel de-
mentieel syndroom. 
We hebben bij het uitwerken van de gegevens uit de medische diag-
nostiek om twee redenen slechts zeer beperkt statistische bereke-
ningen toegepastt 
1. Geen enkele variabele, genoemd in de paragrafen 4.4.3.1 tot en 
met 4.4.3.В ia in een direct causale relatie te brengen met het 
ontstaan van een dementieel syndroom. Door de multiple kwetsbaar­
heid en de daarbij horende geringe reservecapaciteit kan bij een 
bejaarde, zodra de grens van de reservecapaciteit is bereikt, elke 
willekeurige afwijking deze grens doen overschrijden en leiden tot 
gedragsstoornissen of tot een al of niet reversibel dementieel ayn­
droom. Zo kon bijvoorbeeld bij een patiënt de diagnose digitaliain-
toxicatie tijdens de vervolgperiode gesteld worden aan de hand van 
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het symptoom gedragsstoornissen, omdat het een herhaling van ge-
beurtenissen betrof. Bij een andere patiente met een chronisch 
urineveginfect begon elke exacerbatie tijdens de vervolgperiode 
(gedurende S jaar 7 maal) met het symptoom verwardheid. 
2. Vooral bij paychosociale problematiek worden een aantal diagno-
sen wellicht niet gesteld door gebrek aan voldoende anamnesegege-
vens en door de ernst van de gedragsstoornissen, 
Het geringe percentageverschil tussen patiënten met en zonder de-
mentieel syndroon bij verreweg de meeste diagnosen en/of symptomen 
onderstreept o.i. de theorie, dat bij het ontstaan van gedragestoor-
nissen de multiple kwetsbaarheid van de petiönt belangrijker ia dan 
welke diagnoae ook. Ook in paragraaf 4.6 bij het beschrijven van 
casus wordt deze theorie o.i. ondersteund. 
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4.5 Multidisciplinaire diagnostiek tijdens de vervolgperiode 
In het vervolgonderzoek tot begin 19Θ2 werden nagenoeg geen relè 
vante nieuwe diagnosen gesteld bij de patiënten uit deze studie. 
Bij geen enkele patiënt werden tijdens deze periode ziektebeelden 
ontdekt, die aanleiding waren tot wijziging van de conclusies ove 
het al of niet reversibel zijn van het dementieel syndroom. Bij 3 
patiënten was, zoals reeds beschreven in de paragrafen 4.2.2.4 en 
4.2.3.4, een overplaatsing naar een psychogeriatrisch verpleeghul 
noodzakelijk geweest (resp. 4, 4 1/2 en 7 jaar na de observatiepe 
node), niet als gevolg van een nieuwe diagnose maar ten gevolge 
van toename van reeds bestaande pathologiet 
- eindfsse van een morbus Parkinson; 
- terminale fase van een prostaatcarcinoomj 
- psychotische reacties bij debiliteit. 
Wel waren medische redenen in een aantal gevallen aanleiding tot 
wijziging van het plaatsingsadvies, zoals reeds beschreven in de 
paragrafen 4.2.3.2 tot en met 4.2.3.4, maar dit betrof nooit een 
overplaatsing naar een psychogeriatrisch verpleeghuis. 
Intercurrente infecties, met name lucht- en urineweginfecties, 
werden in de loop vsn het vervolgonderzoek bij vele patiënten vas 
gesteld, bij sommigen meer dan eens; luchtweginfecties 62 maal bi 
47 patiënten en urineweginfecties 96 maal bij 52 pacienten. Bij 9 
patiënten ontstond tijdens de vervolgperiode een C.V.A. en bij 3 
patiënten werd alsnog een carcinoom ontdekt, resp. een msagcarci-
noom, een bronchuscarcinoom en een primair levercelcarcinoom. Bij 
13 patiënten werd tussen begin 1972 en begin 19B2 een myocardin-
farct gediagnostiseerd. 
Elk der overige tijdens de vervolgperiode vastgestelde diagnosen 
kwam slechts bij een patiënt voor en het lijkt ons overbodig dit 
diagnose te vermelden. 
Bij veel pstiënten was tijdens de vervolgperiode aanpassing van 
de medicatie noodzakelijk; antihypertensive, diuretica, psycho-
farmaca, antidiabetica etc. Ook hiervan lijkt ons een uitvoerige 
beschrijving overbodig, en wel omdat de reden voor deze bijstelli 
van de medicatie nooit leidde tot een wijziging in de conclusie 
176 
over het al of niet bestaan van een dementieel syndroom. 
Ook het bijstellen van het behandel- en begeleidingsplan (ver-
pleegplan) van de patiënten gebeulde tijdens de vervolgperiode 
ontelbare malen Deze bijstellingen betroffen steeds details bin-
nen de planning van de opvang van de patiënten en hadden nooit een 
wijziging van de conclusie over de reversibiliteit van de demen-
tiSle syndromen tot gevolg. 
In sommige psychogeriatrische verpleeghuizen werden patiënten bij 
het toenemen van de graad van hun gedragsstoornissen intern over-
geplaatst van een afdeling voor begeleidingbehoevende patiënten 
naar een afdeling voor verzorgingbehoevende resp. verpleegbehoef-
tige patiënten. Verandering in de toestand van de patiënten werd 
door ons tijdens het vervolgonderzoek vaker en sneller uit B.O.P.-
lijsten gesignaleerd, dsn uit medische of verpleegkundige dossiers 
In deze dossiers verduisterde de gedetailleerdheid van de gegevens 
vaak het zicht op het geheel. De B.O.P.-lijsten hadden, zo ze niet 
mede aanleiding waren tot een interne overplaatsing, vaak een voor 
spellend karakter voor zulk een overplaatsing. 
Begin 19B2, bij het afsluiten van ons vervolgonderzoek, bleken 
er van de oorspronkelijke 230 geobserveerde patientent 
- 9 patiënten uit het oog verloren (3,93!); 
- 185 patiënten overleden (80,4s)j 
- 36 patiënten (15,7S) in leven te zijn. 
Gerekend vanaf het einde van de observatieperiode bedroeg de ge-
middelde periode van overleving tot begin 1982 36,4 maanden met 
als uiterste 0 en meer dan 120 maanden (begin 19Θ2 nog in leven). 
Van de 36 patiënten, die begin 1982 nog in leven waren, hadden: 
- 11 patiënten geen dementieel syndroom (30,6%); 
- 24 patiënten een irreversibel dementieel syndroom (66,7%); 
- een patiënt verbleef met een ernstige psychose in een psychia-
trisch ziekenhuis (2,7%). 
In tabel 4.56 geven we een overzicht van de oorzaken van overlij 
den bij 185 patiënten, zoals deze werden weergegeven in de medi-
sche dossiers of op de enquêteformulieren. Opvallend is het hoge 
percentage (15,7) onbekende oorzaken. 
Tab·! 4.)i Doodeoorzikan bij 19) petllnttn 
*ant%l petlBnten {%) 
Ziekten van da luehtvagan 
(aaarondvr CARA, infecti··) 44 (23,8) 
Zlaktan van da tr.clrculatorlu«, vaaronderi 
- acuut myoc.Infarct 
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Van de overige doodsoorzaken konen de percentages ongeveer over-
een met de landelijke percentages tijdens ons vervolgonderzoek 
(we kozen het jaar 1979, Vademecum C.B.S., 1981): ziekten van de 
tractus circulatorius in 45,7% (in ons onderzoek 40,58), nyocard-
infarct 18,5» (bij ons 11,9S), C.V.A. 10,68 (exact hetzelfde per-
centage vonden wij). Ziekten van de luchtwegen komen in one onder-
zoek in 23,BS ala doodsoorzaak voor, aanzienlijk meer dan het lan-
delijke percentage van 6,18. 
Bij de 185 overledenen »areni 
- 56 patiënten (30,38) met een reveraibel dementieel ayndroonj 
- 107 patiënten (57,88) met een irreversibel dementieel syndroom) 
- 22 patiënten (11,98), die reeds tijdens de obaervatie overleden, 
voordat een conclusie over de reversibiliteit van hun dementieel 
syndroom mogelijk waa. 
Vergelijking van deze percentages met de overeenkomstige percents-
ges bij de patiënten, die begin 19B2 nog in leven waren, lijken er 
op te duiden, dat een irreversibel dementieel ayndroom in ons onder-
zoek geen invloed heeft op de overlevingsduur. 
Indien wij onze conclusies zouden mogen genersliseren kunnen we 
ook uit de multidisciplinaire diagnostiek tijdens het vervolgonder-
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zoek, duidelijker nog dan bij het vervolgonderzoek ten aanzien van 
de reversibiliteit van de dementiële syndromen en ten aanzien van 
de plaatsingsadviezen (paragraaf 4.2), concluderen dat na een multi-
disciplinaire observatie van vermeend psychogeriatrische patiënten 
met een vervolgonderzoek na 1 jaar kan worden volstaan, en vel omdat 
er door dé diagnostiek tijdene de vervolgperiode nooit wijzigingen 
optreden in de conclusie ten aanzien van het el of niet reversibel 
zijn van het dementieel syndroom. 
Indien in de volgende jaren bij een van de patiënten gedragsstoor-




In deze paragraaf proberen we door middel van de bespreking van 
een aantal casus, voornamelijk van patiënten met een reversibel 
dementieel syndroom, de multidisciplinaire werkwijze bij ons on-
derzoek te illustreren. In nagenoeg elke casus blijkt de multi-
ple morbiditeit van de bejaarden van ona onderzoek, 
We beschrijven slechts de gevonden afwijkingen en noteren niet 
telkens ook alle normale uitslagen. 
Ter bescherming van de privacy hebben wij beroepen en andere ao 
cíale omstandigheden veranderd zonder daardoor de casulstische 
waarde wezenlijk te schaden. 
We beginnen elke ziektegeschiedenis met een samenvatting van de 
gegevens uit de hetero-anamnese en de sociale status. 
Caeua 1. Een Sft-jarige ex-beeldhouwer leefde tot 3 maanden gele-
den gelukkig thuis met zijn echtgenote. Hij had verder geen fami 
lie. Patiënt was tevoren nooit ziek, behoudene een lichte decom-
pensatio cordis, waarvoor hij de laatste 4 jaar 3 χ per week 40 
furosemide gebruikte. Drie maanden geleden is patiSnt binnen een 
week veranderd van een actieve en humoristische man in een intro 
verte, verwarde en agressief reagerende patiënt, die niets of ni 
mand herkende en meestal stil in zijn atoel zat of in bed lag. Η 
toonde geen enkel initiatief meer. 
Opname-indicatie aanvrager: toenemende verwardheid, onruat en co 
tactstoornis t.g.v. arteriosclerotische dementie en t.g.v. uit 
droging. Diuretica zijn inmiddels gestopt. 
Anamnese: onmogelijk door volledig inadekwate reactiea bij een a 
gehele desoriëntatie. Patiënt is ernstig versufd en reageert 
vluchtig paranoid en agressief. Er bestaat een ernstige dys-
artrie. 
Onderzoek: - lichte decompensatio cordia bij lage tenaie (120/70 
- lichte rigiditeit van wisaelende ernst en rechte at 
ker dan links net een dubieus tandradfenomeen in be 
de ellebogen (in de overige gewrichten ontbrekend). 
Tevena is er een maskergelaat, bewegingsarmoede en 
dysartrie¡ 
- incontinentie voor urine en faeces; 
- decubitusulcus aan de linkerhiel met neiging tot 
spitsvoetstand van de linkerenkel; 
- osteoporose van zeer vele botten. 
Beloop:tijdena de dagen, volgend op opname, bleef er een wisse-
lend ernstige rigiditeit en een wisselende ernst van da tand-
radfenomenen beetaan. 
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Patiënt was nauwelijks aanspreekbaar, inactief en leek depree-
aief op de opname te reageren, waardoor de ernst van de sympto-
men versterkt leek te worden. 
EEG: diffuus gestoord (vertraagde reacties). 
B.O.P. : 26 - 1 - 4 - 2 - 5 - 11. 
Psychologiache testen waren onmogelijk door de contactstoornis. 
Graad van gedragsstoornissen: 8. 
Tegen de decompensatio cordis werd patiSnt behandeld met diure-
tica (om de dag 80 mg furosemide). Tegen de tekenen van de ziekte 
van Parkinson besloten we patiSnt, nadat amantadinezuur geen en-
kel effect had gehad, in te stellen op einemet-275 (een DOPA-pre-
paraat met perifere decarboxylaseremmer)ι 1 tablet op de eerste 
dag en vervolgens elke 2 dagen 1/2 tablet meer, totdat op de tien­
de dag een dosis ven 3 dd 1 sineniet-275 is bereikt. Vanaf de vier­
de dag werd patiënt actiever, werd het spreken weer verstaanbaar, 
verbeterde het contact en de mimiek en ging patiënt weer lopen, 
zij het nog moeizaam. Op de veertiende dag ontstond een totaal 
atrioventriculair blok, waarvoor in overleg met de internist en 
cardioloog in een ziekenhuis een pacemaker werd geïmplanteerd. 
Na terugplaatsing verbeterde patiënt geleidelijk verder en 5 
maanden na opname bestond er een goed looppatroon, een normale 
oriëntatie in tijd, plaats en persoon, een normale spraak zonder 
dysartrie en een goede geheugenfunctie. Ook de incontinentie 
voor urine en faeces weren verdwenen. 
In verband met een slechte visus werd patiënt verwezen near een 
oogarts, die een nieuwe bril voorschreef. 
B.0.>. (na 5 maanden): 1 7 - 0 - 4 - 5 - 2 - 4 . 
Graad van gedragsstoornissen na 5 maanden: 2. Er waren nog concen-
tratiestoornissen. 
In deze conditie werd patiënt naar huis ontslagen, aanvankelijk 
met dagbehandeling. Thuis ontwikkelde patiënt weer snel zijn nor-
male activiteiten. 
Controle: bij controle 1 jaar na de observatie verkeerde patiënt 
in een goede lichamelijke en geestelijke conditie. De scores van 
de psychologische testen waren thans geheel normaal, inclusief 
de A.D.M.: normaal gedrag (graad 0). 
Twee maanden later werd patiënt aangeboden voor opname in een so-
matisch verpleeghuis na een cerebrovasculair accident in het ge-
bied van de arteria basilaris. Door evenwichtsstoornissen was 
patiënt A.D.L.-gestoord geraakt en was hij rolstoelgebonden. 
Tijdena de tweede maand van deze opname overleed patiënt ten ge-
volge van een bronchopneumonie. 
Casus 2. Deze einde 20 jaar als С.A.R.A.-patiënt bekende 79-jerige 
man leefde de laatste 3 jaar op de grens van een respiratoire in-
suf f iciëntie . Sinds zijn pensionering is deze ex-timmerman steeds 
meer inactief geworden door gebrek aan hobby's en aan contacten. 
Zijn echtgenote en zijn 12 kinderen slaagden er niet in deze (al-
tijd reeds) introverte patiënt te activeren. De laatste 8 maanden, 
waarin patiënt driemaal in het ziekenhuis verbleef wegena luchtweg-
infectiea, raakte hij toenemend verward, vergeetachtig en soms fel-
agreasief. 
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De laatste maand voor opname werd patiBnt tevens incontinent voor 
urine en faeces en volkomen gedesoriënteerd. 
Opname-indicatie aanvragen toenemende hardnekkige dementering bij 
С.A.R.A.-patiBnt, die geen medicijnen meer gebruikt. 
Anamnesei bij opname door dyspnoe en door deaoriSntatie in tijd, 
plaats, persoon en eigen geschiedenis onmogelijk. 
Onderzoekt - bronchopneumonie met toxisch bloedbeeld; 
- decompensatio cordial 
- beperkte visus beiderzijds door cataract) 
- ernstige hardhorendheid bij defect gehoorapparaat( 
- urineweginfectie bij prostaathypertrofie. 
EEGt normaal. 
Beloopt patient werd behandeld met antibiotica (10 dagen 4 dd 
$00 mg ampicilline) , werd ingesteld op diuretica (om de dag 
40 mg furosemide) en op een theofyllinepreparaat (3 dd 200 mg). 
Onder dit regiem verdween de bronchopneumonie en het toxisch 
bloedbeeld (B.S.E. daalde tot 27) en verminderde de dyspnoe aan­
zienlijk. Ook verdwenen de verwardheid en de incontinentie. Na­
dat het gehoorapparaat was hersteld ontwikkelde patiënt zich 
binnen enkele weken tot een gezellige, zij het wat lakonieke, 
medepatiënt. 
De aanvankelijk op verpleegbehoeftigheid wijzende Θ.O.P.-lijst 
verbeterde in 3 weken tot vrijwel normaalt reap. 36 - β - 3 -
2 - 5 - 10 en 7 - 0 - 1 - 1 - 2 - 5. De graad van gedragsstoor­
nissen was in de derde weekt 4. Bij de beoordeling vsn patiBnt 
veroorzaakte zijn opgewekt-lakonieke gedrag soms problemen^ Er 
bestond nog een licht gestoord herinneringavermogen met perseve­
reren en soms confsbuleren en er was nog een desoriëntatie in 
tijd. In overleg met zijn echtgenote en hun kinderen konden we 
patiBnt in afwachting van een plaatsing in een verzorgingshuis 
terug naar huis ontslssn. 
Controle: 3 maanden later kon het echtpaar worden opgenomen in 
een verzorgingshuis, alwaar wij bij controle 1 jaar na de ob-
servatieperiode een enthousiaste, zich correct gedragende, man 
aantroffen, die vele contacten had ontwikkeld in het verzorgings-
huis. De resultaten van paychologieche testen waren nu geheel 
normaal, behalve lichte concentratiestoorniesen bij de A.D.H.t 
gedragastoornissen graad 1. 
B.O.P. (na 1 jaar): 5 - 0 - 1 - 1 - 0 - 2 . 
Ook in het tweede en derde jaar na obaervatie bleef patiBnt, 
die af en toe een exacerbatie van zijn СA.R.A.doormaakte, op 
hetzelfde niveaut identieke В.0.Ρ.-lijeten en gedragsstoornissen 
graad 1. 
Hij overleed aan het begin van het vierde jaar aan een broncho­
pneumonie . 
Casus 3. Ondanks een zwaar leven was deze 71-jarige ex-arbeider 
(ongeschoold) altijd een levenslustige man. Na zijn pensioen wijd­
de hij alle aandacht aan zijn vogelliefhebberij en aan zijn vele 
kleinkinderen (patiBnt had 10 kinderen). Patiënt werd 3 jaar gele-
den voor het eerat in zijn leven in een ziekenhuis opgenomen wegens 
een combinatie van C.A.R.A., decompensatio cordis en hypertensie. 
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Sinds die opname is patient toenemend inactief geworden. Hij ge-
bruikte als medicatie: 4 dd 250 mg acefyllinepiperazine, 1 dd 0,25 
mg digoxine en a.n. 50 mg promethazine. 
Opname-indicatie aanvragen dementie bij C.A.R.A.. Incontinentie 
voor urine en faeces. 
Anamnese) onmogelijk. Patient ia suf, passief en niet tot verbaal 
contact in staat. 
Onderzoekt - ernstige dehydratie; 
- tekenen van digitalisintoxicatie (le-graads atrioven-
triculair blok en bradycardie); 
- EEG: tekenen van circulâtie-insufficiëntie links fron-
totemporaal. Boven beide Aa. carotides waren ruwscha-
vende systolische souffles te horen. 
Beloop: aanvankelijk stuitte elke behandeling op verzet en agres-
sie. We staakten alle medicatie en probeerden patient te rehydre-
ren. In de tweede week van opname lukte het hem voldoende voeding 
en vocht te laten opnemen en nam hij als medicatie 3 dd. 250 mg. 
acefyllinepiperazine en 's-avonds 1/2 tablet (2,5 mg) nitrazepam. 
Heel geleidelijk verbeterde de algehele toestand en er ontstond 
een normale hydratie, de sufheid en agressiviteit verdwenen en 
patiënt werd weer continent voor urine en faeces. Tijdens de ob-
servatieperiode maten we als graad van gedragsstoornissen: В en 
scoorde de patient op de B.O.P.-lijst: 4 0 - 5 - 6 - 2 - 6 - 14. 
In de tweede maand van opname keerden het geheugen en de oriën-
tatie geleidelijk terug en patiënt gaf weer blijk van belangstel-
ling voor zijn omgeving. 
In de loop van de derde maand werd het gedrag weer normaal, 
beter dan de familie het in de afgelopen 5 jaar had gezien. 
De uitslagen van psychologische teaten waren geheel normaal, ook 
de A.D.M. 
Graad van gedragsstoornissen: 1 (patiënt was nog angstig voor een 
recidief). 
B.O.P. (15 weken na observatie-opname): 3 - 0 - 0 - 1 - 0 - 2 . 
Controle: patient kon 3 1/2 maand na opname weer naar huia worden 
ontslagen. Er ontstonden geen cardiale problemen na het stoppen 
van de digoxine. Bij de controle 1 jaar na de observatie was 
zijn toestand ongewijzigd: graad 1. 
PatiBnt overleed 2 maanden later thuis door een exacerbatie van 
de C.A.R.A. 
Onzes inziens waa bij deze patiënt door de combinatie van pro-
methazine en digoxine een reversibel dementieel syndroom ont-
staan. 
Casus 4. Sinds het overlijden van haar echtgenoot 2 jaar geleden 
is deze 78-jarige vrouw teruggetrokken gaan leven. Haar 3 kinde-
ren, met wie een uitstekend contact bestond, beschrijven haar als 
hyperactief-nerveue. In het laatste jaar, waarin zij haar huis 
niet meer verlaat, heeft zij soms optische én acustische halluci-
naties, zijn er geheugenstoornissen ontstaan en is patiënte 
's avonds wel eens sngstig-benauwd. 
Patiënte was nooit ziek en gebruikt sinds 2 1/2 jaar 1 dd 0,25 
mg digoxine wegens atriumfibrilleren. 
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Opname-indicatie aanvrager: progressieve dementie. 
Anamnese) er ia een short-memorystoornis en een desoriëntatie 
in tijd en persoon. Overigens ia er een correcte anamnese en 
patiënte is zich bewust van haar problemen. 
Onderzoek: - depressiviteit en sociaal isolement) 
- paranold-hallucinatoir syndroomi 
- ziekte van Parkinson; 
- urineweginfectie met E.coll; 
- decompensatio cordis; 
- digitalisintoxicatie (ECG: atnumfibnlleren met een 
ventrikel frekwentie van 4B/minuut, le-graads atrio-
ventriculair blok en tekenen van ischemie). 
Er is een normaal EEG en er zijn normale laboratoriumuitslagen, 
т.п. een normale thyroxineserumspiegel. 
Beloop: er werd een complex aantal maatregelen genomen: 
1. De digi talisatie werd aanvankelijk gestaakt en later op 
geleide van de corfrekventie gesteld op 3 χ per week 0,25 
mg digoxins) 
2. Diuretische medicatie bleek noodzakelijk tot een dosis van 
om de andere dag 80 mg furosemide en 100 mg tnamtereen. 
3. Het urineweginfeet werd op geleide van een kweek en resis­
tentiepatroon bestreden met 4 dd 1 gr nalidixinezuur gedu­
rende 10 dsgen. _ 
4. Patiënte werd geleidelijk ingesteld op Sinemet tot een maxi-
mum van 4 dd 1 tablet sinemet-275, bereikt na 14 dagen, 
Door deze combinatie van maatregelen verdwenen geleidelijk alle 
tekenen van angst, depressiviteit, hallucinaties en wanen. De 
Parkinsonverschijnselen verminderden aanzienlijk: betere mimiek, 
afname van talgsecretie en speekselvloed, vermindering van de 
ernst van de tremor en van de dysartne. 
Het looppatroon van patiënte was ook tevoren nauwelijks gestoord. 
Er ontstond weer een goede communicatie met patiënte vanuit een 
redelijke oriëntatie en haar gedrag werd weer vrijwel normaal. 
Bestonden er in de tweede week van opname nog ernstige gedraga-
stoornissen (graad 6), waarbij testen mislukten door de angst 
van patiënte, na 4 weken was er reeds een duidelijke verbetering 
(B.O.P.: 2 2 - 3 - 1 - 5 - 0 - 3), die zich verder voortzette tot 
het bovenbeschreven niveau, hetgeen we 2 maanden na opname konden 
vastleggen met psychologische testen en een В .0 .Ρ .-lijst: gedrags­
stoornissen graad 3 en een B.O.P.-score van 1 1 - 2 - 1 - 5 - 0 - 3 . 
Controle: tijdens de verdere opname ontwikkelde patiënte 3 maal een 
urineweginfectie met dysune en koorts, telkens gepaard gaande 
met ernstige verwardheid en paranota (eenmaal met maximale ge-
dragsstoornissen graad 8), die telkens weer verdwenen tijdens de 
behandeling met urinewegdesinfectantia of antibiotica. 
Patiënte kon 7 maanden na opname worden overgeplaatst naar 
een verzorgingshuis. Bij de controles na 1 en na 2 jaar werden 
2 maal in successie, bevestigd door psychologische testen, 
gedragsstoornissen graad 3 vastgesteld met als resp. B.O.P.-
lijsten: 8 - 3 - 0 - 2 - 2 - 4 en 13 - £ - 1 - 3 - 2 - 6. 
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Aanvankelijk waa het gedrag van patiente in het verzorgingshuis 
goed aangepast, maar aan het eind van het tweede jaar na obser-
vatie namen de Parkinsonverschijnselen in ernst toe en moest pa-
tiente worden overgeplaatst naar een somatisch verpleeghuis i.v.m, 
A.D.L.-stoornissen. 
Evsluatie begin 1982) patiente bleek 4 1/2 jaar na de observatie 
vanuit het somatisch verpleeghuis te zijn overgeplaatst naar een 
psychogeriatrisch verpleeghuis omdat er totaal geen contact meer 
met patiente mogelijk was en er herhaaldelijk agressieve buien 
waren. Door de Parkinsonverschijnselen was patiente bedlegerig 
en geheel verpleegbehoeftig geworden en zij overleed 6 maanden 
na de overplaatsing cachectisch. 
Casus 5. Zen eenvoudige 86 jaar oude vrouw, die 5 jaar geleden met 
haar echtgenoot verhuisde naar een bejaardenwoning. Patiente, die 
geen kinderen had, was geheel afhankelijk van haar echtgenoot, die 
haar haar hele leven had verwend. Sinds het overlijden van haar 
echtgenoot, 6 weken voor opname, is patiente geheel ontredderd en 
verward geraakt. 
Opname-indicatie aanvrager: demente initiatiefloze vrouw. 
Anamneset nagenoeg onmogelijk door afwerend en achuw gedrag. Er 
is een monotone spraak en een desoriëntatie in tijd, plaats en 
persoon. Geheugen en inprenting zijn gestoord, de concentratie 
is zeer vluchtig en er zijn gnostische stoornissen. 
Onderzoekt - reactieve depressie (onvoltooid rouwproces) bij een 
in sociaal isolement geraakte patiënte) 
- debiliteit (I.Q. ateeds + 80); 
- decompensatio cordis bij mitralisinsufficiöntie en 
aortaaclerose. Tevens atriumfibrilleren met een ven-
trikelfrekwentie van lié slagen per minuut. 
Het EEG was normaal. 
Beloopt na digitaliseren tot een onderhoudsdosis van om ds dag 
0,25 mg digoxine, na instellen op diuretics tot een onderhouds-
dosis vsn om de dag 40 mg furosemide werd in overleg met een 
psychiater begonnen patiente in te stellen op antidepressiva; 
aanvankelijk clomipramine, later amitriptyline HCl tot een do-
sis van 3 dd 25 mg. Hierdoor verdwenen de depressieve reacties 
en de angst. Mede door de opname zelf (doorbreken van het isole-
ment) ontwikkelde patiente zich tot een asn haar nieuwe omgeving 
aangepaate bejaarde. 
B.O.P. (3e weekb 8 - 1 - 2 - 3 - 1 - 8 . 
Graad van gedragsstoornissen: 4 (aanvankelijk bleven angst, per-
severeren en concentratiestoornissen beataan). 
Na 6 weken konden we patiente naar een aoraatisch verpleeghuis 
in de buurt van haar vroegere omgeving ontslaan, hoewel op dat 
moment nog een graad 3 gedragsstoorniasen beatond. 
Contrôlât bij controles 1/2, 1, 2 en 3 Jasr na de observatie wa-
ren de В.0.Ρ.-liJeten steeds ongewijzigd en gedroeg patiente 
zich normaal (gedragsstoornissen graad 0). Psychologische tes­
ten waren, ondanks het lage I.Q., normaal en ook de A.D.H. I en 
II waren nu traag maar correct. 
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Inmiddels was + 1 jaar na observatie de antidepressieve medics-
tie geleidelijk gestaakt zonder recidiveren van de depressie. 
Evaluatie begin 1982i patiente bleek 14 maanden na onze laatste 
controle plotseling te zijn overleden (oorzaak onbekend). Tot 
het overlijden had zij actief en aangepast in het somatisch 
verpleeghuis gefunctioneerd. 
Casus 6. Deze 75-jarige weduwe was tot haar 45e jsar gehuwd ge-
weest met de rector van een lyceum en kreeg een zoon en een doch-
ter. Zij was zeer actief. Na het vroege overlijden vsn haar echt-
genoot was zij nog een aantal jaren onderwijzeres op een B.L.O.-
school, voordat zij na haar pensionering naar een verzorgingshuis 
verhuisde in het dorp waar haar zoon pastoor was. 
Patiente leefde hier in een beperkt kringetje en verloor heel ge-
leidelijk haar initiatief en activiteit. Zij was nooit ziek. De 
laatste 2 jaar voor opname ontstonden er toenemende geheugenstoor-
niesen en desoriëntatie in tijd en plaats en vertoonde zij soms ve 
warde reacties. Het een collumfractuur links als gevolg van een va 
moest zij 3 maanden geleden worden opgenomen in een ziekenhuis voo 
een srtroplastiskoperatie, waarna zij geestelijk nog verder achter 
uitging. 
Opname-indicatie aanvrager: ernatige dementie. 
Anamneae: patiente klaagt over pijn in de onderbuik. Verder zijn 
er geen klachten. Zij is gedesoriënteerd in tijd, plaats en per-
soon, toont ernstige inprentingsstoornissen en geheugenhiaten en 
ie onrustig. Er zijn orale automatismen aanwezig. Patiente be-
schikt over een goede façade. 
Onderzoekt - urineweginfectie met Pseudomonas aeruginosa bij een 
verblijfcatheter, gegeven i.v.m. incontinentie; 
- osteoporose van ernstige aard; 
- dementieel syndroom. 
EEG: diffuus vertrasgde activiteit. 
Beloopt de urineweginfectie bleek van chronische aard te zijn, 
maar na het verwijderen van de verblijfcatheter waren er geen 
klachten meer, hoewel de bacteriurie bleef bestaan. 
De mobilisatie en loopscholing van patiente verliepen voorspoe-
dig en 3 weken na opname was o.l.v. de fysiotherapeut een nor-
maal looppatroon bereikt. Inmiddels was het gedrag van patiente 
maar weinig veranderd: de automatismen waren verdwenen en patiSn 
te is meeetal rustig, maar overigens bleven de bij anamnese ver-
melde afwijkingen bestaan. 
B.O.P. ι 2 0 - 4 - 2 - 3 - 1 - 7 . 
Graad van gedragsstoornissen: 6. 
Hoewel wij een plaatsing in een psychogeriatrisch verpleeghuis 
adviseerden, was het verzorgingshuis waar patiente eerder ver­
bleef bereid haar, na overleg met de familie, opnieuw op te ne­
men . 
Controle 1 jaar na de observatie toonde een verbeterde patiëntet 
er was nog desoriëntatie in tijd en licht in plaats en er waren 
lichte inprentingsstoornissen, maar door de goede façade was het 
patiente gelukt zich aan te paseen. 
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We noteerden gedragsstoornissen graad 2 en ha 
clusiej irreversibel dementieel syndroom. 
Bij de controle 2 jaar na de observatie was 
8 maanden tevoren overgeplaatst naar een psyc 
pleeghuia wegens toenemende agressiviteit en 
geheugenverlies. Bij navraag bleek, dat patifi 
in het verzorgingshuis veel hulp had gekregen 
en personeel en zich daardoor lang had weten 
licht was een verbsal I.Q. van 109 en een per 
103 op de U.A.I.S. bij de eerste controle in 
premorbide intelligentie te laag voor gedrags 
Bij de laatste controle scoorde patiënte gedi 
graad 3. 
Evaluatie begin 19B2t patiënte verblijft nog st 
na haar observatieperiode, in het paychogeria 
huis, waar zij bedlegerig en geheel verpleegb 
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zoon naar de huisarts gegaan. Sinds die tijd gebruikt patiënte 
trouw 3 dd 10 mg nortriptyline en 3 dd 25 mg levomepromazine. 
Aanvankelijk verminderde de depressiviteit hierdoor, maar gelei-
delijk was patiënte geïsoleerd geraakt en had een ontremd-eufoor 
gedrag ontwikkeld met decorumverlies. 
Anamneset niet betrouwbaar. 
Opname-indicatie aanvragen dementie met ontremd gedrag. 
Onderzoeki - duidelijk sociaal isolement; 
- manisch-eufoor gedrag met concentratiezwakte en de-
corumverlies en met infantiele gedragingen. 
Somatisch is patiënte gezond. EEG: normale uitslagen. 
Psychologische testent normale acores. Het onderzoek is zeer 
tijdrovend door de maniache, eufore en kleverige reacties van 
patiente. Gedragsstoornissen grsad 0. 
B.O.P.t 3 - 2 - 0 - 2 - 0 - 1 (3e week). 
Beloopt ne het staken van alle medicatie verdween in 3 weken het 
manisch-eufore gedrag geheel en kon patiënte zich weer normaal 
concentreren. Hede door het opheffen van het isolement ontwik-
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ten we patiënte desondanks aldaar te handhaven. Bij de volgende 
controles, 2 en 3 jsar na de observatie, bleek de toestand van 
patiënte ongewijzigdi gedragsstoornissen grssd 1. Zij had zich 
goed aangepast en kon zich zonder hulp goed handhaven. 
187 
Evaluatie begin 1962: patiente verblijft θ jaar na de observatie 
nog steeds in haar servicewoning, adekwaat en zelfstandig func­
tionerend ondanks haar hoge leeftijd van inmiddels 8Θ jaar. 
Casus 9. Sinds het overlijden van haar echtgenoot 20 jaar geleden 
woont deze 88-jarige weduwe alleen met een invalide dochter. Met 
de 5 andere kinderen bestaat slechts incidenteel contact. Door 
een goed pensioen (echtgenoot wss ingenieur) kon zij zich met haar 
dochter goed handhaven totdat zij 5 jaar geleden haar heup brak. 
Na een ziekenhuisopname en een operatie leerde patiënte slechts 
met hulp weer lopen, wsardoor zij, weer thuis, geïsoleerd rsakte. 
Geleidelijk ontstonden er in dit isolement geheugenstoornissen en 
werd een langer verblijf thuia onverantwoord door het ontataan van 
gevaarlijke situaties door haar ernstige vergeetachtigheid. 
Opname-indicatie aanvrager: arterioaclerotische dementie. 
Anamnese: ernstige passiviteit, zeer trsag reageren. Patiënte 
zegt bedlegerig te zijn door spierzwakte en moeheid. Zij is 
altijd moe en koud. 
Hoewel zij zeer traag reageert, lijkt patiente over een norma-
le oriëntatie en over een normaal geheugen te beschikken. 
Onderzoek: - hypothyreoïdie. Bij verder nazoeken blijkt dit een na 
het overlijden van haar huisarts vergeten diagnose te 
zijn, die reeds 15 jaar tevoren gesteld was; 
- ernstige anemie (hemoglobine 5,8 mrool/L) bij een vi-
tamine В -resorptiestoornis (Schillingtest 9,1%)! 
- decompensatio cordis; 
- beperkt gehoorsvermogen; 
- beperkte visus door cataract. 
EEG: licht diffuus vertraagd. 
Beloop: - patiënte werd zeer geleidelijk ingesteld op Thyranon , 
beginnend met 1 dd 1/8 tabi, à 50 mg en per 14 dagen vermeer-
derd met 1/8 tablet, onder controle van ECG, cholesterolge-
halte, gewicht en thyroxinespiegel. Bij een dosis ven 1 3/8 
tablet (68,75 mg) ontstond een hyperactief en chaotisch gedrag, 
dat weer verdween na daling van de thyranondosering. We bepaal-
den tenslotte in overleg met de internist de dosis op 1 dd 50 
mg thyranon. Er traden geen verdere problemen op door deze me-
dicatie ; 
- door 40 mg furosemide verdween de decompensatio cordis snel en 
volledig; 
- er bleef, ondanks vitamine В -injecties, een lichte anemie 
(Hb 7,1 mmol/l) bestaan. 
Door al deze maatregelen ging patiënte sneller en actiever re-
ageren, hetgeen haar gedrag de trage façade ontnam. Reeds in de 
derde en vierde week van opname, lang voor de optimale dosering 
thyranon was bereikt, concludeerden wij, dat bij haar géén de-
ment ieel syndroom bestond. 
B.O.P. (3e week): 1 4 - 0 - 6 - 2 - 0 - 1 2 . 
Gedragsstoornissen (4e week): graad 0. 
Door een heupcontractuur en loopstoornissen, asnwezig sinds de 
collumfrsctuur 5 jaar geleden, bleef patiënte A.D.L.-gestoord 
en was verblijf in een somatisch verpleeghuis noodzakelijk. 
188 
Patiënte weigerde een gehoorapparaat en een bril. 
Controle 1 jaar na opname toonde duidelijk toegenomen activiteit, 
o.a. vastgelegd in de В.0 .P.-lijat : 4 - 0 - 1 - 2 - 0 - 5 . Het 
gedrag van patiënte was adekwaat en psychologische testen hadden 
normale uitslagen. Omdat er enig persevereren was stelden we de 
graad van gedragsstoornissen op 1. 
Controle 2 jaar na de observatie toonde een ongewijzigd beeld: 
B.O.P. 6 - 1 - 2 - 4 - 0 - 4 en gedragsstoornissen graad 1. 
Patiënte overleed 2 maanden na de laatste controle door een 
acute aanval van asthma cardiale. 
Casus 9. Een 80-jarige weduwe, die sinds 5 jaar, na het verkopen 
van haar winkel, rentenierend alleen woont. Zij werd reeds op haar 
50e jaar weduwe en "runde" daarna de winkel, hard werkend en opge-
wekt, tot zij 75 jaar werd. Volgens de 5 kinderen, met wie goed 
en veelvuldig contact bestond, was zij de laatste 4 maanden vrij 
snel achteruitgegaan door geheugenstoornissen, verwardheid en hal-
lucineren. Thuiswonen was niet langer verantwoord. 
Opname-indicatie aanvrager: arteriosclerotische dementie met acus-
tische hallucinaties. 
Anamnese: aanvankelijk door doofheid nauwelijks mogelijk. Patiënte 
zingt overal doorheen. Met een geluidsversterkende communicator 
blijkt door de liederen heen een normale en correcte anamnese 
mogelijk te zijn. Patiënte heeft melodische hallucinaties, die 
haar de hele dag bezig houden en haar depressief stemmen en aan 
huis gebonden houden. Deze hallucinaties bestaan reeds een aan-
tal jaren, maar patiënte durfde er nooit over te praten uit angst 
voor "gek te worden uitgemaakt". Patiënte klaagt verder over moe-
heid en over futloosheid. 
Voorgeschiedenis: sinds ongeveer 10 jaar wordt patiënte behandeld 
met een combinatiepreparaat van 0,1 mg reserpine + 10 mg dihydra-
lazine + 10 mg hydrochloorthiazide wegens hardnekkige hypertensie. 
Onderzoek: - sociaal isolement met depressiviteit door reserpinege-
bruik en door hallucinaties; 
- totaal atrioventriculair blok met bradycardie; 
- ernstige doofheid met acustische hallucinaties. 
Beloop: patiënte werd meteen overgeplaatst naar een ziekenhuis 
voor een pacemakerimplantatie. Bij terugplaatsing voor verde-
re observatie waren alle medicijnen gestaakt en waren moeheid, 
hallucinaties en futloosheid verdwenen. Patiënte leerde om te 
gaan met een gehoorcommunicator, hetgeen haar contact met an-
deren sterk verbeterde en de depressiviteit geleidelijk deed 
verdwijnen. Na 3 weken werd een gehoorapparaat aangemeten bij 
patiënte. Binnen deze periode vertoonde zij reeds een normaal 
gedrag en geheel normale psychologische testen. De B.O.P.-sco-
re in de derde week was: 1 0 - 0 - 2 - 2 - 2 - 8 . Het gelukte 
patiënte met spoed in een servicewoning te plaatsen, waar zij 
zich snel en uitstekend aanpaste. 
Controle 1 jaar later: aanvankelijk waren er geen problemen. Van-
af de 5e maand was patiënte echter weer geïsoleerd geraakt en 
in de Be maand was patiënte overgeplaatst naar een somatisch 
verpleeghuis wegens A.0.L.-stoornissen. 
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Bij opname aldaar bleek een decompensatio cordis te bestaan, 
lichte desoriëntatie in tijd en concentratiestoornissen (A.D.H. 
bleek bij psychologisch onderzoek onmogelijk). Er werden ge-
dragsstoornissen graad 2 vastgesteld en de B.O.P.-score was 
2 7 - 4 - 4 - 5 - 1 - 11. Onder invloed van diuretica verdwenen 
al deze symptomen weer en 3 maanden later kon patiente weer in 
goede conditie worden ontslagen, nu echter naar een verzorgings-
huis om vereenzaming te voorkomen. 
Om haar niet overbodig te belasten herhaalden we op dat moment 
geen psychologisch onderzoek. B.O.P.-score bij ontslsg: 7 - 0 -
0 - 1 - 1 - 5 . 
Bij controle 2 jaar na de observatieperiode maakt patiënte in 
het verzorgingshuis een uitstekende indruk. Psychologische tes-
ten zijn, incluaief de A.D.M,, geheel normaal (graad 0) en de 
B. O.P.-acore iss 8 - 0 - 1 - 1 - 2 - 6 . 
Evaluatie begin 1982: patiente verbleef gedurende 6 jaar na de 
observatie adekwaat functionerend in een verzorgingshuis, voor-
dat zij daar door onbekende oorzaak in 1981 vrij plotseling 
overleed. De laatste В.0. P.-scores, gemeten 3 maanden voor over­
lijden, waren! 1 0 - 0 - 0 - 1 - 0 - 8 . 
Casus 10. Sinds het overlijden van zijn echtgenote woonde deze 
76-jarige man gedurende 9 jaren alleen, totdat hij 1 jaar geleden 
wegens een myocardinfarct werd opgenomen in een ziekenhuis. Na ont­
slag ging hij inwonen bij zijn enige dochter, die naast een café 
woonde. In dit café legde de ex-vertegenwoordiger nieuwe contacten 
onder het genot van vrij veel alcohol. Andere bezigheden had pa-
tiënt niet. Tijdens het verblijf bij zijn dochter ging zijn geheu-
gen vrij snel achteruit en raakte patiënt gedesoriënteerd in tijd 
en plaats met agressieve buien. Tijdens een cafébezoek liep pa-
tiënt een gecompliceerde onderbeensfractuur op, waardoor opname 
noodzakelijk was. Vanuit de E.H.B.O. van het ziekenhuis werd hij na 
overleg met huiaarts en dochter aangeboden aan een psychogeria-
trisch verpleeghuis. 
Opname-indicatie aanvrager: dementia senilis, agressiviteit, loop-
stoornis na onderbeensfractuur. 
Anamnese: onbetrouwbaar door ernstige geheugendefecten en door des-
oriëntatie in tijd, plaats en persoon. Het gedrag van patiënt is 
explosief-agressief. 
Patiënt blijkt sinds 6 maanden 3 dd 10 mg chloordiazepoxide te 
gebruiken. 
Onderzoek: - bewustzijnsstoornis en amnestisch syndroom; 
- multiple ventriculaire extrasystolen| 
- prostaatcarcinoom met botmetastasen, 
EEG: diffuus vertraagde activiteit. 
Beloop: - chloordiazepoxidemedicatie werd gestaakt en vervangen 
door 3 dd 25 mg perazine; 
- de extrasystolen werden met succes bestreden door 3 dd 
100 mg dysopyramide, 
Door deze maatregelen en door een verminderd alcoholgebruik was 
patiënt binnen 2 weken geheel veranderd. De eerste week bestonden 
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e begin 19B2: pstiënt was 4 jaar na de observatie over-
tst naar een psychogeriatrisch verpleeghuis wegens suf-
depressiviteit en sgresaiviteit. De pijn werd bestreden 
rfinepreparaten en psychofsrmacs en pstiënt overleed 
jsar later cachectisch. 
Caaus 11. Een 79-jsrige man, bij wie de socisle omstandigheden 
niet relèvent zijn voor zijn ziektegeschiedenis en derhalve, mede 
omdat zij moeilijk te wijzigen zijn, worden zij hier niet vermeld. 
Patiënt is sinds 2 jaar weduwnaar en heeft geen kinderen. Patiënt 
raakte 1/2 jaar geleden vrijwel acuut verward en werd enige dagen 
opgenomen in een ziekenhuis voor neuralgische observatie. Er werd 
geen oorzaak gevonden (normaal EEG, normale lumbale punctie en nor-
male hersenscan). 
Pstiënt werd ontslagen met als medicatie: 3 dd 1 vitamine B-com-
plex en 's-avonds 100 mg butobarbital. Sindsdien was hij gedes-
oriënteerd in tijd, plaats en persoon. Voor de opname kreeg pa-
tiënt nog driemaal een acute verwardheidsaanval. 
Opname-indicatie aanvrager: toenemende arteriosclerotische demen-
tie met algehele desoriëntatie. 
Anamnese: behalve de desoriëntatie in tijd, plaats en persoon, 
geen bijzonderheden. 
Onderzoek: - restpsrese rechter arm; 
- overigens geen somatische afwijkingen. 
EEG: normale uitslagen. 
Beloop: voor de acute verwardheidsaanvallen vonden we geen ver-
klaring, Mogelijk had er toch een cerebrovasculair accident 
of een transient ischaemic attack (T.I.A.) plaatsgevonden, 
gezien de reatparese. 
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Gewoontegetrouw vervingen we de butobarbitalmedicatie, 
bekend is dat het vaak een omgekeerd waak-slaap-ritme b 
jaarden veroorzaakt, door 2S0 mg chloralhydraat. Verder 
den we patiBnt met conditietraining en ergotherapeutіэс 
ningen voor de licht paretische arm, 
Binnen twee weken verdween de desoriëntatie geheel en 
derde week konden bij psychologische testen geheel norm 
slagen worden genoteerd: gedragsstoornissen graad 0. 
B.O.P. (3e week)s 1 - 0 - 0 - 0 - 1 - 1 . 
Binnen 1 maand werd patiënt in goede conditie naar een 
woning ontslagen. 
Controle 1 jaar na observatie: patiBnt was 3 weken tevore 
genomen in ons observatiecentrum met dezelfde symptomen 
dens de eerste observatie. De oorzaken waren ditmaal ve 
en een decompensatio cordis, die met om de dag 40 mg fu 
snel onder controle was. De desoriëntatie verdween weer 
maar thans bleven een short memory-stoornis en concentr 
stoornissen bestaan: gedragsstoornissen graad 3. Patiën 
2 maanden weer ontslagen worden met normale scores op d 
logische testen, behalve de A.D.M., en met een B.O.P.-s 
9 - 3 - 2 - 3 - 1 - 4 . 
Ontslag geschiedde nu naar een verzorgingshuis. 
Bij de controle 2 jaar na de eerste observatie verblee 
in goede conditie in het verzorgingshuis. Er hsdden zie 
problemen voorgedaan en patiënt was actief. 
Psychologische testen waren als 1 jaar tevoren: gedrags 
sen graad 2. Er was enige verbetering, gezien de ditmaa 
normale A.D,M,-1· 
Evaluatie begin 1982: sinds de observatie wss patiënt, be 
beschreven opname van 2 maanden, gedurende 4 jaar in go 
tie in het verzorgingshuis geweest. Zijn gedrag was onv 
actief gebleven. Halverwege het 5e jaar werd patiënt na 
brovasculaire accidenten in de rechterhemisfeer kort na 
met een ernstige hemiparese links opgenomen in een soma 
verpleeghuis. Tijdens de evaluatie verbleef patiënt daa 
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sus 13. Sinds 5 jaar verbleef deze 90-jarige weduwe in een be-
ardenwoning, waar zij mede door haar doofheid (zij draagt haar 
hoorapparaat nooit) en door haar achterdocht vrij vaak ruzie 
d met haar buurvrouw en met de directrice. Verdere sociale ge-
vens weren dermate moeilijk te wijzigen en voor het ziektepro-
s zo weinig relevant, dat wij ze hier ter bescherming van de 
ivacy onvermeld laten. 
or voornoemde problemen was patiënte geleidelijk geïsoleerd 
raakt. De laatate 6 maanden toonde zij een dermate sterk ge-
ugenverlies, dat zij een gevaar zou zijn voor zichzelf en haar 
geving (gas e.d . ) . 
name-indicatie aanvrager: aeniele dementie. 
amnese: de communicatie verloopt door de doofheid zeer traag. 
Van enige geheugenstoornis of desoriëntatie kunnen wij niets 
ontdekken. Patiënte toont zich zeer verheugd bij ons te zijn 
en weg te zijn uit haar bejaardenwoning. 
derzoek: behalve het reeds vermelde sociaal isolement, vinden 
we slechts een urineweginfectie (zonder klachten), een coxar-
throsis beiderzijds met een nog normaal looppatroon en een goed 
ingestelde diabetes mellitus. 
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В.O.P.ι 8 - О - 2 - 2 - 1 - б. 
EEG: normaal. 
Gedragsstoornissen graad 0 bij normale psychologische testen. 
Beloopt We hebben patiënte spoedig kunnen overplaatsen naar een 
verzorgingshuis, waar zij zich snel aanpaste, mede door het ge-
bruik van een z.g. communicator (oorlepel met geluidsverster-
ker), die zij beter kon hanteren dan haar gehoorapparaat. 
Controle 1 jaar na de opnamei patiënte was weer enigszins geïso-
leerd geraakt door het achteruitgaan van haar visus (diabeti-
sche retinopathie) en toonde concentratieatoornissen. Overigens 
was er een aangepast gedrag: graad 1. Ook bij de controles 2 en 
3 jaar ns de observatie stelden we gedragaatoornissen graad 1 
vaat; het totale beeld waa ongewijzigd gebleven en patiënte ge-
droeg zich, ondanks haar ongemakken, correct. 
Evaluatie begin 1982: na een verblijf van 5 jaar in het verzor-
gingshuis overleed patiënte aldaar. Door ernstige visus- en ge-
hoorsatoornis waa er in het laatste jaar nauwelijks contact meer 
met haar mogelijk geweest. Haar gedrag was tot haar overlijden 
aangepast gebleven. 
Casus 14. Een 76-jarige weduwnaar zonder kinderen, ex-ingenieur. 
De moeder van patiënt was vanaf haar 70e jaar "kinds". Patiënt 
is sinds 6 maanden snel toenemend volledig gedesoriënteerd en ge-
heugengestoord geraakt, toont decorumverlies en wordt door buren 
verzorgd, 
De toestand is onhoudbsar. 
Opname-indicatie aanvrager: spoedopname wegens ernstige dementie 
met decorumverlies. 
Anamnese: onmogelijk door ernstige algehele desoriëntatie met fa-
tiache, gnostische en praktische stoornissen. Patiënt vormt neo-
logismen, confabuleert en peraevereert. Hij reageert snel agres-
sief. Opvallend is, dat er geen incontinentie bestaat. 
Patiënt was tevoren nooit ziek geweest. 
Onderzoek: er worden geen afwijkingen van betekenis gevonden. X-
thorax toont een licht emfyseem en het EEG toont een diffuus ver-
traagde activiteit. 
B.O.P.t 2 5 - 6 - 2 - 0 - 5 - 1 0 . 
Graad van gedragsstoornissen: 6. 
Beloop: de agressiviteit van patiënt verdween vanaf het moment, 
dat ontdekt werd, dat knippen patiënt boeide. Met een schaar 
en tijdachriften of boeken was patiënt continu bezig. 
Patiënt had een irreversibel dementieel syndroom en hij werd 
overgeplaatst naar een psychogeriatrisch verpleeghuis. Tijdens 
opname aldaar wisselde patiënt het knipwerk af met activiteiten 
in da afdelingskeuken. De praktiache stoornissen verdwenen en 
er ontstond een infantiel en vriendelijk gedrag. 
Controle 1 jaar na observatie: B.O.P.: 1 0 - 6 - 1 - 1 - 4 - 6 . 
Deze aanzienlijke verbetering waa aanleiding tot het herhalen 
van psychologische testen, die eveneens een duidelijke verbete-
ring toonden, maar er bleven gedragsstoornissen graad 4 bestaan. 
In de hieropvolgende 3 jaren bleef patiënt een gelijk beeld to-
nen: nagenoeg identieke В.0.Ρ.-scores en gedragsstoornissen 
graad 4. 
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In het begin van het vijfde jaar na observatie overleed patiënt 
dooi een bronchopneumonie. 
Casua 15. Sinds deze 76-jarige vrouw 6 jaar geleden weduwe werd is 
zij geïsoleerd geraakt omdat zij geen vrienden en kennissen had. 
Met haar 6 kinderen bestaat al jaren geen contact meer en de zorg 
voor haar echtgenoot was haar enige bezigheid geweest. 
Het laatste jaar weigerde zij contact met anderen, sloot zich af 
van de buitenwereld in haar veel te grote huis en verwaarloosde 
zichzelf geheel. Voor een reeds meer dan 20 jaar bestaande diabe-
tes mellitus zou zij 2 dd. 500 mg. metformine-HCl moeten gebrui-
ken, maar gezien de grote voorraad van dit medicament in haar huis, 
zal zij wel vergeten hebben dit te doen. 
Opname-indicatie aanvragert ernstige vergeetachtigheid bij een ar-
terioaclerotische dementie. Patiënte leeft in het verre verleden. 
Anamnese ι onmogelijk door initiâtiefarmoede, gebrek aan interesse, 
ernstige algehele desoriëntatie en ernstige geheugenstoornissen. 
Onderzoek) - totaal atrioventriculair blok met een ventrikel fre-
kwentie van 44 slagen per minuut; 
- ontregelde diabetes mellitus met een serumglucose 
van 28,2 mmol/L. Tevens bestond er een diabetische 
Polyneuropathie. 
Beloopt patiënte werd dezelfde dag nog overgeplaatst naar een in-
terne afdeling van een ziekenhuis, waar de diabetes mellitus ge-
regeld werd met insuline (onderhoudsdosis bij heropname: 2ΘΕ 
Novolente insuline) en waar een pacemaker werd aangebracht. 
Bij heropname 2 weken later was patiënte aanzienlijk verbeterd. 
Er was een normaal gesprek mogelijk en er bestond nog slechts 
een desoriëntatie in tijd. De uitslagen van psychologische tes-
ten waren nagenoeg normaal, hoewel de concentratie gestoord 
bleek (trage A.D.H.-I en onmogelijke A.D.H.-II): gedragsstoor-
nissen graad 2. 
B.O.P.: 9 - 4 - 2 - 3 - 2 - 3. 
Door de diabetische Polyneuropathie bleef patiënte verpleegbe-
hoeftig en zij werd overgeplaatst naar een somstisch verpleeg-
huis, waar zij gedurende 2 1/2 jaar een stationair beeld ver-
toonde met goede contacten met medebewoners en gedragsstoornis-
sen graad 2, voordat zij door een cerebrovasculair accident over-
leed. 
Casus 16. Deze 62-jarige vrouw lijdt sinds haar 20e jaar, direct 
na haar huwelijk met een boekhouder, aan angathyateriache depres-
sies, waarvoor tot heden 5 maal een opname in een psychiatrisch 
instituut noodzakelijk was geweest. 
De laatste 3 maanden is echter een geheel ander ziektebeeld ont-
staan. Haar 67-jarige gepensioneerde echtgenoot beschrijft dit 
nauwkeurig. Nu vertoont zij paranold-hallucinatoire reacties, 
zowel optisch ala acustisch, agressiviteit en desoriëntatie in 
tijd, plaats en persoon. 
Patiënte is sinds 15 jaar onder behandeling van een interniat 
wegens hypertensie en decompenaatio cordis, 
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De medicatie bij opname is: 2 dd. 0,25 mg. digoxine (sinds 5 
maanden), 3 χ per week 40 mg. furosemide (sinds 3 jaar), 2 dd. 
250 mg. methyldopa (sinds 3 jaar), 3 dd. 25 mg. amitnptyline 
(sinds 2 maanden) en 4 dd. 10 mg. chloordiazepoxide (sinds 2 
weken) . 
Opname-indicatie aanvrager: presemele dementie met complex 
psychiatrisch beeld. 
Anamnese: onmogelijk door chaotisch gedrag, "Wortsalat", vele 
hallucinaties en bizarre waandenkbeelden. 
Onderzoek: - chaotisch beeld (zie anamnese); 
- decompensatio cordis; 
- digitalisintoxicatie (verlengde PQ-tijd, bradycar-
die en extrasystolen). 
Beloop: overplaatsing naar een psychiatrisch ziekenhuis lukte 
niet wegens plaatsgebrek. In overleg met de psychiater vervin­
gen we amitnptyline- en chloordiazepoxidemedicatie door 3 dd. 
5 mg. clopentixol, 3 dd. 25 mg. perazin en 3 dd. 50 mg. orfena-
drine in een poging het ontremde gedrag te "beruhigen". Tegelij­
kertijd staakten we de digoxine en verhoogden we de diuretische 
medicatie tot 80 mg. furosemide + 100 mg. tnamtereen op even 
data. Dok stopten we de methyldopamedicatie. De symptomen van 
decompensatio cordis verdwenen, de digitalisintoxicatie verdween 
zonder het ontstaan van atnumfibrilieren en de bloeddruk bleef 
goed. 
Tot onze verbazing verdween onder deze medicatie binnen 5 dagen 
ook het chaotisch complexe psychiatrische beeld. Patiënte was 
normaal georiënteerd en toonde een normale geheugenfunctie, was 
nog angstig in haar gedrag en toonde concentratiestoornissen en 
persevereren. 
Bij psychologisch onderzoek, dat aanvankelijk geheel onmogelijk 
was, bleek wel een lichte desoriëntatie in tijd en we besloten 
in de derde week tot gedragsstoornissen graad 3. 
B.O.P.: 14 - 2 - 1 - 4 - Э - 6. 
In de loop van de derde week ontwikkelde patiënte een ernstige 
iatrogene Parkinson, waarop we besloten de dosering van clopen-
tixol en perazin te verminderen en, na het uitblijven van reci-
dief psychotische reacties, uit te sluipen. 
Vanaf de 5e week van opname gebruikte patiënte slechts om de 
dag Θ0 mg. furosemide + 100 mg. tnamtereen, onder welke medica­
tie haar gedrag zeer acceptabel bleef. Na enkele - geleidelijk 
in aantal dagen uitgebreide - proefverloven werd patiënte na 2 
maanden in redelijke conditie naar huis ontslagen. 
Controle: 3 maanden na ontslag bleek een heropname noodzakelijk. 
Het chaotische psychotische beeld was nagenoeg geheel terugge-
keerd, zij het in minder ernstige vorm. Er was een gesprek met 
patiënte mogelijk en de oriëntatie in plaats en persoon waren 
ongestoord. Er waren echter weer vele hallucinaties en wanen. 
Bij navraag bleek, dat patiënte sinds 2 maanden weer 2 dd. 
0,25 mg. digoxine gebruikte, haar tijdens een poliklinische 
controle wegens toegenomen decompensatio cordis en ondanks onze 
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Uitgebreid neurologisch en endocrinologisch onderzoek leverde 
behalve een diffuus vertraagd EEG geen andere bevindingen op, 
zodat waarschijnlijk alle afwijkingen verklaard moesten worden 
door de vitamine Bi2-resorptiestoornist waarschijnlijk een per-
nicieuze anemie en een gecombineerd atrengayndroom. 
Beloop: met 2 dd. 200 mg. ferrofumaraat, met injecties van 1000 
microgram hydroxocobalamine (eerst 3 χ per week en vanaf de 4e 
week 1 χ per maand) steeg het hemoglobinegehalte tot 9,3 mmol/ 
L., werd het bloedbeeld normocytair en normochroom en verdween 
de hypersegmentatie. 
Het gedrag van patiënt bleef echter overwegend dysfoor en van 
enige communicatie was nimmer aprake. 
B.O.P.« 3 1 - 5 - 5 - 3 - 6 - 1 4 . 
Graad van gedragsstoornissen ι 8. 
Controle: in dit beeld kwam geen verandering. Patiënt bleef maxi-
maal gedragsgestoord en overleed 3 jaar na opname in een psycho-
geriatrisch verpleeghuis. 
Casua 18. Sinds het overlijden vsn zijn echtgenote 3 jaar geleden 
ia deze 77 jaar oude man geleidelijk achteruitgegaan. 
Hij ontwikkelde een geheugenstoornis voor het recente verleden 
en een desoriëntatie in tijd. Hij raakte geïsoleerd en verwaar-
loosd in de bejaardenwoning, waarin hij sinds zijn penaionering 
woonde. Op verzoek van zijn zoon verbleef hij steeds vaker en 
steeds meer dagen bij deze in huis. Tijdens een van die visites 
brak patiënt zijn rechterbovenarm, waardoor hij A.D.L.-gestoord 
raakte en opgenomen moest worden. 
Opname-indicatie aanvrager: dementia senilis en A .D.L.-stoornis-
sen door fractuur. De dementie is familiair (beide ouders van 
patiënt waren hun laatate levensjaren in een instituut wegens 
dementeringsverschijnselen). 
Anamnese: pijnklschten rechter schouder; snel moe. Overigens ver-
meldt patiënt geen klachten. Er beataat desoriëntstie in tijd 
en plaats en geheugenzwakte voor recente gebeurteniseen. 
Wegens maagklachten is in het verleden een maagoperatie verricht. 
Patiënt gebruikt geen medicijnen. 
Onderzoek: - macrocytair hyperchrome anemie met sidero-achresti-
sche kenmerken en een lichte resorptiestoornis voor 
vitamine B12 (hemoglobine 5,6 mmol/L., erytrocyten 
2,7 χ 10 1 2/L., hemstrociet 0,26. Serumijzer 31,8 mi-
cromol/L. bij een totale ijzerbindingacapaciteit van 
37,0 micromol/L. Schillingtest 9,2%. Serumfoliumzuur 
met 10,0 mmol/L. normaal); 
- overigens geen afwijkingen. 
EEG: normaal. 
Beloop: behandeling met hydroxocobalamine-injecties had geen en­
kel effect. Een transfusie deed het hemoglobine stijgen tot 7,4 
mmol/L. Een beenmergpunctie toonde het beeld van een chroniache 
erytroleukemie vlg. Di Guglielmo. 
Na de transfusie werden de geheugenfunctie en de oriëntatie 
normaal en verdwenen de concentratiezwakte en de snelle vermoei-
baarheid. 
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Casus 19. De ziektegeschiedenis van deze BZ-jarige man, wiens so-
ciale omstandigheden moeilijk te wijzigen en voor deze geschiede-
nis bovendien weinig relevant wsren, begint 6 maanden voor opname. 
Patiënt gaat snel progressief psychisch achteruit tot het huidige 
niveaut verwardheid en sufheid, desoriëntatie in tijd, plaats en 
persoon. Hij ia bedlegerig geworden en door zijn snelle vermoei-
baarheid afhankelijk van anderen. Echtgenote en kinderen zorgen 
voor hem, maar kunnen die zorg nauwelijks langer opbrengen. 
Opname-indicatie aanvragen zeer snel dementeringsproces. 
Anamneset futloze, auffe man, gedesoriënteerd in alle kwaliteiten. 
Kent eigen familieleden niet meer. 
Onderzoekt - ernstige dehydratie bij bijna cschectische zieke man; 
- bronchopneumonie en cystitis met koorts; 
- normochroom, normocytaire anemie met 50% hypersegmen-
tatie en een lichte vitamine B^j-resorptiestoornis 
(Schillingtest 11,В»); 
- laboratoriumgegevenst B.S.E. 79, hemoglobine 6,6 mmol/ 
L., erytrocyten 3,5 χ lO^^/L., hematocriet 0,34. Ureum 
26,3 mmol/L., kreatinine 199 micromol/L. Overige uit­
slagen normaal; 
- X-thoraxi bronchopneunonie bij emfyseem. Zeer suspect 
voor linkszijdige métastase. 
EEG: normsal. 
Beloop* door extra vochttoevoer en antibiotica verbeterde de toe-
stand van de patiënt aanzienlijk. Hij werd helder, reageerde ade-
kwaat, de desoriëntatie verdween geheel en binnen 2 weken bleek 
er een normale geheugenfunctie te zijn. Onder leiding van de fy-
siotherapeut werd voorzichtig begonnen met de mobilisatie van de 
patiënt. In de derde week van de opname was patiënt in staat mee 
te werken aan psychologisch onderzoek, hetgeen geheel normaal was 
en de graad van gedragsstoornissen was 0. 
Na overleg met de patiënt en zijn familie droegen we de verdere 
observatie over aan een internist. In het ziekenhuis overleed de 
patiënt voordat de oorsprong van de métastase was ontdekt door 
een recidief luchtweginfectie. Een obductie werd door de familie 
niet toegestaan, 
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Casus 20. Een man van 68 jaar, die in zijn jeugd in 8 jaar 4 klas-
sen lager onderwijs doorliep, vervolgens als hulp in een tuinderij 
werkzaam was en vanaf zijn 20e jaar tot zijn pensioen met 65 jaar 
vrachtwagenchauffeur was voor diverse werkgevers. Patiënt sloot 
een z.g. gedwongen huwelijk, kreeg 3 zoons en verliet zijn echtge-
note toen zijn zoons zelfstandig konden leven. Vanaf zijn pensio-
nering verwaarloosde deze patiënt zichzelf, ging overmatig drinken 
en kwam via politie en G.G. & G.O. in een psychogeriatrisch ver-
pleeghuis terecht. 
Opname-indicatie i arteriosclerotische dementie en zelfverwaarlozing. 
Onderzoek: - zwakbegaafde tot debiele man, die na opname snel uit 
zijn isolement was en zonder alcohol genoot van alle 
contacten met personeel en familieleden van andere 
patiënten. Er was na 2 weken geen enkele teken van een 
dementieel syndroom. De aanvankelijke geheugenstoor-
nissen waren geheel verdwenen. 
- C.A.R.A. en plaveiselcelcarcinoom rechter bronchus met 
doorgroei, waardoor een lichte oesophagusstrictuur 
ontstaan is. 
Beloop: na een schoonmaakbeurt en een korte adaptatieperiode was 
patiënt snel A.D.L.-zelfstandig. Hij ontwikkelde zich tot een 
vrijwilliger, die door personeel en bezoekers werd gewaardeerd. 
Psychologiache testen in de derde week van opname waren geheel 
normaal, behalve de tekenen van debiliteit. 
B.O.P.: 3 - 1 - 0 - 1 - 0 - 1 . 
Graad van gedragsstoornissen: 0. 
Gezien deze ontwikkelingen zou patiënt ontslagen kunnen worden 
naar huis of een verzorgingshuis. 
Uit angst voor een herhaling van de problemen weigerde patiënt 
het psychogeriatrisch verpleeghuis, waar hij zich veilig en thuis 
voelde, te verlaten. 
Ns overleg met betalende instanties werd besloten patiënt in 
het psychogeriatrisch verpleeghuis te laten blijven als een via 
de A.W.B.Z. betaalde vrijwilliger. De prognose van patiënt waa 
mede reden voor deze beslissing. 
Controle: zowel 1 jaar, als 2 jaar na de opname verbleef patiënt 
in goede conditie in het verpleeghuis. Hij maakte 3 χ een bron­
chopneumonie door, die met antibiotica enei herstelde. 
Psychologische testen bleven ongewijzigd en de В.0.P.-scores 
waren resp. 0 - 1 - 0 - 3 - 0 - 1 en 1 - 2 - 0 - 4 - 0 - 1 . 
De graad van gedragaatoornissen bleef 0. 
In het begin van het derde jaar na opname overleed patiënt vrij 
plotseling door een aapiratiepneumonie. 
Casus 21. Een 70-jarige ex-boekhouder, die reeds vele jaren in een 
merkwaardige haat-liefde-relatie met zijn echtgenote door het le-
ven gaat. Na een door zwangerschap gedwongen huwelijk overleed hun 
kind in het eerste levensjaar. Het echtpaar bleef verder kinderloos 
en leefde vele periodes gescheiden van elkaar, maar telkenmale volg-
de weer een hereniging. 
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Sinds zijn pensionering werd patiënt driemaal getroffen door een 
cerebrovasculair accident en hoewel hij redelijk is gerevalideerd 
zijn er restparesen van beide armen en bestaat er een ernstige 
dysartrie, die de communicatie bemoeilijkt. Patiënt wordt door 
echtgenote beschreven als een ernstig gedesoriënteerde, verwarde 
man, die niets meer kan onthouden en zich regelmatig ontremd ge-
draagt . 
Opname-indicatie aanvrager: toenemende arteriosclerotische demen-
tie met ontremd en frekwent agressief gedrag. 
Anamneset verloopt door de ernstige dysartrie uitermate moeizaam, 
maar is geheel adekwaat en zonder tekenen van een dementieel 
syndroom. Er is wel sprake van emotionele labiliteit. 
Onderzoekt - de bekende resten van cerebrovasculaire accidenten; 
- pseudo-bulbairparese met emotionele labiliteit, dys-
artrie en ataxie. 
Er blijkt tevens een verticale blikparese te bestaan) 
- depressiviteit) 
- ernstige hardhorendheid. 
Beloopt ondanks verbetering door oefeningen o.l.v. fysiotherapeut, 
ergotherapeut en logopedist blijven er A.D.L.-stoornissen be-
staan. Door een gehoorapparaat verbetert de communicatie aan-
zienlijk . 
Patiënt werd snel overgeplaatst naar een somatisch verpleeg-
huis. Voor de overplaatsing (derde week) waren psychologische 
testen geheel normaal en was de B.0,P .-score : 1 2 - 0 - 4 - 3 -
0 - 9 . 
Graad van gedragsstoornissent 0. 
Controle: nadat patiënt 1 maand in het somatiach verpleeghuis ver-
bleven had, werd hij door zijn echtgenote naar huis gehaald, om-
dat "wij elkaar niet kunnen missen". Enige maanden later ver-
zocht een psychogeriatrisch verpleeghuis elders ons onze gege-
vens te willen opsturen, voordat patiënt daar opgenomen werd. 
Na overleg, ook met de huisarts, werd de patiënt opnieuw opge-
nomen in een somatisch verpleeghuis. Bij controle aldaar, 10 
maanden na de observatieperiode, waren psychologische testuit-
slagen normaal en gedroeg patiënt zich adekwaat: graad 0. 
Twee maanden na deze controle werd patiënt weer naar huis over-
geplaatst . 
Evaluatie begin 19B2: in de 5 jaren, volgend op de observatieperi-
ode was patiënt nog 2 maal door zijn echtgenote aangeboden voor 
opname in een psychogeriatriach verpleeghuis en beide malen was 
patiënt in een somatisch verpleeghuis terechtgekomen wegens het 
ontbreken van tekenen van een dementieel syndroom. 
Tenslotte overleed patiënt in 1980 in een somatisch verpleeghuis 
door een recidief cerebrovasculair accident. 
Casus 22. Sinds het overlijden van haar echtgenoot 2 jaar geleden 
is deze 72-jarige patiënte ontregeld 'geraakt. Haar 5 kinderen, 
die haar bij toerbeurt verzorgen, beschrijven haar als een eenvou-
dige vrouw, die nauwelijks onderwijs genoot en zeer afhankelijk 
was van haar echtgenoot. 
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De kinderen slaagden er niet in patiënte bij een van hun gezin-
nen te laten inwonen, omdat zij telkens wegliep, verdwaalde en 
zich weer terug liet brengen naar haar eigen huis. Geleidelijk 
verwaarloosde zij zichzelf en raakte toenemend vergeetachtig en 
gedesoriënteerd. Na overleg met de huisarts besloten de kinderen 
hun moeder te doen opnemen in een psychogeriatrisch verpleeghuis. 
Opname-indicatie: arteriosclerotiache dementie. 
Anamnese: onbetrouwbaar door desoriëntatie in tijd, plaats en 
persoon en door еиГоог-lakoniek gedrag. 




Graad van gedragsstoornissen (Ie week): 5, waarschijnlijk te 
hoog gescoord door een op dat moment niet onderkende debili­
teit. 
Beloopt door ontwatering, aanvankelijk met 80 mg. furosemide da­
gelijks, later met om de dag 40 mg. furosemide ala onderhouds­
dosis, verdwenen alle tekenen van decompensatio cordis. Door het 
doorbreken van het sociale isolement, hetgeen vooral lukte door 
een toevallig eveneene opgenomen vroegere buurvrouw, was patiën-
te snel weer in een goede conditie en verdwenen de desoriëntatie-
aymptomen in de eerste 2 weken van opname. Patiënte werd snel 
A.D.L.-zelfständig en toonde bij psychologisch onderzoek in de 
4e week concentratiestoornissen (gestoorde A.D.M.) en debiliteit 
bij overigens normale testuitslagen: gedragsstoornissen graad 2. 
B.O.P. (3e week): 1 4 - 1 - 0 - 1 - 3 - 4 . 
We konden patiënte na observatie overplaatsen naar een verzor-
gingshuis, waar zij bij controles 1 en 2 jaar na de observatie 
nog steeds verbleef zonder enige wijziging in de uitslagen van 
psychologische testen en zonder verandering van haar gedrag: ge-
dragsstoornissen graad 2. 
Evaluatie begin 1982: patiënte functioneerde tot 7 jaar na de ob-
servatieperiode adekwaat en aangepast in het verzorgingshuis. 
Daarna ontatond geleidelijk een symptomencomplex met achterdocht, 
verwsrdheid, zwerfneiging, verdwalen en agressiviteit, waardoor 
een overplaatsing naar een psychogeriatrisch verpleeghuis niet 
meer vermeden kon worden. Patiënte overleed aldaar vrij snel na 
opname ten gevolge van een cerebrovasculair accident. 
Casus 23. Een Bl-jarige weduwe zonder kinderen. Haar voorgeschiede-
nis vermeldt een schedelbasis fractuur en een voorbijgaande psycho-
se (reap. 15 en 3 jaar geleden). Volgens de buren werd patiënte 
sinds + 1 jaar toenemend vergeetachtig, agressief en obstinaat en 
verdwaalde zij regelmatig door haar zwerfneiging. Patiënte woont 
ainds het overlijden van haar man 10 jaar geleden alleen in een 
eigen huis en geniet een goed pensioen. 
Opname-indicatie aanvrager: seniele dementie met paranoia en agres-
siviteit. 
Anamnese: onbetrouwbaar door afweerreacties en incoöperatief ge-
drag van patiënte. 
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Onderzoek: - zeer slechte visus; 
- depressiviteit door sociaal isolement. De twee enige 
familieleden (1 broer en 1 zus) wonen ver weg en kun-
nen door ouderdom niet op bezoek komen; 
- paranold-hallucinatoir syndroom; 
- bronchopneumonie. 
Beloop: na succesvolle behandeling van de bronchopneumonie met an-
tibiotica en na gedurende 14 dagen 3 dd. 15 mg. chloorprothixeen 
te hebben gebruikt waren de agressiviteit, de depressiviteit en 
het paranold-hallucinatoir syndroom verdwenen. De invloed van de 
opname zelf en van het verbeteren van de visus na brilcorrectie 
op deze verbetering is moeilijk te schatten, maar is er zeker. 
We zagen tijdens verdere observatie een intelligente, normaal 
functionerende bejaarde. De uitslagen van de psychologische tes-
ten waren alle normaal: gedragsstoornissen graad 0. 
B.O.P. (3e week): 8 - 0 - 2 - 0 - 2 - 6 . 
Het kostte enige moeite patiënte te overreden niet meer terug 
naar huis te gaan. Vanuit de afdeling groepsverzorging vsn het 
psychogeriatrisch verpleeghuis, waar patiënte was opgenomen, kon 
zij 2 1/2 maand na opname worden overgeplaatst naar een verzor-
gingshuis, waar ook haar broer en zus verbleven. Tot 2 jaar na 
de observatieperiode verbleef zij daar met een (bij beide con-
troles) normaal gedragi graad 0. 
Evaluatie begin 1982: patiënte functioneerde gedurende 4 jaar op 
adekwate wijze in het verzorgingshuis. Daarna moest zij wegens 
een collumfractuur, gecorrigeerd met een kop-halsprothese, op-
genomen worden in een somatisch verpleeghuis. Zij vertoonde daar 
gedurende vrij lange tijd een paranold-hallucinatoir syndroom, 
maar kon tenslotte gerevalideerd worden teruggeplaatst naar het 
verzorgingshuis. Hierna bleven er problemen bestaan: recidive-
rend wanen en hallucinaties, zeer frekwent luxeren van de prothe 
se, een collumfractuur van de andere heup en tenslotte een chro-
nische osteomyelitis van de heup met geluxeerde prothese. 
Door al deze problemen was patiënte steeds verder achteruitgegaa 
zowel lichamelijk els geestelijk. Tijdens de evaluatie is zij ge 
heel bedlegerig, cachectisch en er is geen contact meer met haar 
mogelijk. 
Casus 24. Een 65-jarige ongehuwde, debiele man. Hij werkte en leef 
de op de boerderij van zijn broer. Patiënt was altijd erg nerveus, 
labiel en snel agressief. Na het overlijden van zijn broer, 6 maan 
den geleden, ie hij zeer onregelmatig gaan leven en toenemend ver-
ward gaan reageren. Zijn schoonzus en haar kinderen zijn niet te-
gen dit gedrag opgewassen. 
Opname-indicatie aanvrager: verwardheid en agressie bij debiliteit 
uitlopend in dementie. 
Anamnese: angstig-afwerende infantiele reacties. Geen antwoorden 
op onze vragen. 
Onderzoek: - depressie (onvoltooid rouwproces) en sociaal isole-
ment bij debiel-neurotisch reagerende patiënt; 
- overigens geen relevante gegevens. 
EEG: normaal. 
Beloop: geleidelijk wonnen ше het vertrouwen van patiënt en werd 
zijn gedrag weer rustig. Hij bleek adekwaat te reageren, was 
zeer behulpzaam en verzorgde zich na 2 weken weer correct en 
zelfstandig. Psychologische testen waren (op debiel niveau) ge-
heel normaal met een perfecte A.O.H.; geheugen en oriëntatie wa-
ren eveneens normaal. 
Graad van gedragsstoornissen: 0. 
B.O.P.! 4 - 0 - 0 - 1 - 0 - 4 . 
Controle: bij alle 5 controles in de 5 opeenvolgende jaren na de 
observatie bleven de B.O.P.-scores en de uitslagen van de psy-
chologische testen ongewijzigd: gedragsstoornissen graad 0. 
Gedurende de eerste maanden na observatie verbleef patiënt op 
een afdeling groepsverzorging ¡ daarna kon hij worden overge-
plaatst naar een eenpersoonskamer in een verzorgingshuis, waar 
hij al die jaren zonder problemen verbleef. 
Evaluatie begin 1982: patiënt verblijft nog steeds in goede con-
ditie in het verzorgingshuis en toont een correct gedrag. 
Casus 25. Een б -jarige patiënte, die in 6 jaar toenemend invali-
de werd door een arcuaire kyfose na een wervel fractuur en door 
loopstoornissen. Zij gebruikt wegens hypertensie sinds 2 jaar een 
combinatiepreparaat, dat o.a. 0,1 mg. reserpine bevat. Patiënte 
is sedert 3 jaar weduwe en woont in bij een dochter, die vertelt, 
dat moeder de laatste 1 1/2 jaar in toenemende mate initiatie farm 
vergeetachtig en verward is geworden. 
Opname-indicatie aanvrager: arteriosclerotische dementie. 
Anamnese: verloopt moeizaam. Patiënte heeft een zeer zachte, dys-
artrische spraak met speekselvloed. Met veel geduld lukt een 
correcte en adekwate anamnese. 
Onderzoek: - ernstig Parkinsonisme met typisch looppatroon, dys-
artrie, rigiditeit, tandradfenomeen, tremor, hyper-
salivatie en versterkte thoracale kyfose; 
- depressiviteit (onvoltooid rouwproces en reserpine). 
EEG: normaal. 
Beloop: de medicatie wordt gestaakt en vervangen door 2 dd. 100 
mg. amant adinezuur. Binnen 1 week zien we een dramatische ver-
betering: depressiviteit en alle Parkinsonsymptomen verdwijnen 
nagenoeg geheel, patiënte loopt zelfstandig en is van 111 cm. 
naar 138 cm. "gegroeid" (de kyfose strekte zichj). 
B.O.P. (3e week): 1 9 - 1 - 6 - 5 - 0 - 1 1 . 
Psychologisch onderzoek: er is nog een lichte desoriëntatie in 
tijd en een concentratiestoornis, maar overigens zijn er norma-
le testuitslagen: gedragsstoornissen graad 2. 
Helaas keert binnen 3 weken het gehele beeld weer terug naar 
de uitgangspositie: ernstig Parkinsonisme met een ernstige ky-
fose (lengte nu 113 cm.) en nog ernstigere depressiviteit. 
Amantadinezuur wordt vervangen door Sinemet", dat geleidelijk 
wordt ingesteld, op de wijze als bij casus 1 beschreven, tot 
een dosis van 3 dd. 1 sinemet-275. Door deze therapie verdwij-
nen de tekenen van depressiviteit en van Parkinsonisme gelukkig 
weer en patiënte "groeit" weer tot 141 cm. 
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De verbetering is nu van blijvende aard en patiënte kan na 2 
maanden A.D.L.-zelfstandig worden ontslagen naar een verzor-
gingshuis . 
В.O.P. (bij ontslag): 4 - 2 - 0 - 2 - 0 - 4 . 
Controle na 1 jaar: de medicatie waa verhoogd tot 4 dd, sinemet-
275 wegens verslechtering van het looppatroon, de lengte van 
patiënte was afgenomen tot 131 cm., maar overigens bleef pa-
tiënte op adekwate wijze functioneren in het verzorgingshuis. 
Psychologisch onderzoek toonde dezelfde resultaten als aan het 
eind van de observatie: gedragsstoornissen graad 2. 
B.O.P.: 1 3 - 5 - 3 - 5 - 0 - 5 . 
Bij controle 2 jaar na de observatie was het totale beeld nau-
welijks veranderd. De lengte was nu 120 cm. We scoorden gedraga-
stoornissen graad 2. B.O.P.: 1 5 - 4 - 3 - 4 - 0 - 3 . 
Patiënte overleed 2 maanden na deze controle acuut in het ver-
zorgingshuis . 
Casus 26. Zen 75-jarige, gehuwde man. Ex-journalist. Sinds een 
auto-ongeval β maanden voor opname, met een contusio cerebri als 
gevolg, bestaat er bij patiënt een ernstige onrust, agressiviteit, 
desoriëntatie en verwardheid. 
Opname-indicatie: posttraumatische dementie. 
Anamnese: onmogelijk door een gemengde, voornamelijk expressieve, 
afasie en voorts een constructieve apraxie en een angstig-agres-
sief gedrag. Tevens bestaan er geheugendefecten. 
Onderzoek: levert geen andere nieuwe gegevens. 
EEG: diffuus vertraagde activiteit. 
Psychologisch onderzoek: onmogelijk door agressie en afasie. 
B.O.P. (eind 2e week): 3 2 - 8 - 2 - 1 - 6 - 1 3 . 
Beloop: door een combinatie van oefeningen door fysiotherapeut, 
logopedist, ergotherapeut en bezigheidstherapeut verdween heel 
geleidelijk de agressiviteit en namen de afasie en apraxie in 
ernst af. Er bleef een amnesie voor het ongeval bestaan, maar 
de verdere geheugenfunctie en de oriëntatie werden geheel nor-
maal. 
Ruim 3 maanden na opname was ontslag naar huis mogelijk in com-
binatie met dagbehandeling gedurende 5 dagen per week, waarin 
de revalidatie werd voortgezet. Bij dit ontslag waren de B.O.P.-
эсог э: 5 - 1 - 1 - 1 - 1 - 2 en waren er, ondanks een restafa-
sie en een restapraxie, normale uitslagen op de psychologische 
testen. Patiënt toonde een normaal gedrag: graad 0. 
In de periode hierna kon elke twee maanden de frekwentie van 
dagbehandeling worden teruggebracht, zodat na 10 maanden defini-
tief ontslag mogelijk was. Ruim 1 jaar na opname was patiënt ge-
heel hersteld. 
Controle van de psychologische testen op dat moment toonde een 
normaal functionerende bejaarde. 
Ook bij controle 2 Jaar na de opname verbleef patiënt met zijn 
echtgenote, op actieve wijze genietend van het leven, thuis. 
Evaluatie begin 19B2: tot 5 jaar na het ongeval verbleef patiënt 
met zijn echtgenote thuis. De laatste jaren moest hij zijn echt-
genote, ernstig verzwakt door een carcinoom, verzorgen. 
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Na het overlijden van zijn echtgenote verhuisde patiënt naar 
een verzorgingehuis, waar hij nog 2 jaar zeer actief was, tot-
dat hij vrij acuut in een ziekenhuis overleed door een bloe-
dend aneurysma aortae. 
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Hoofdstuk V SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
Uit onderzoekingen van Weiten (1969 en 1972) bleek, dat het me-
rendeel van de paychogeriatrische verpleeghuispatiënten recht-
streeks van huis was overgeplaatst naar het verpleeghuis zonder 
vóór die overplaatsing te zijn onderzocht op de oorzaken van hun 
gedragsstoornissen. 
In onze studie beschrijven we een klinische, multidisciplinaire 
observatie van patiënten, die met "dementie" als hoofddiagnose 
werden aangeboden aan verpleeghuizen, zonder tevoren te zijn on-
derzocht op de oorzaken van hun ziektebeeld. 
We definiëren dementie als: een op progressieve, irreversibele, 
diffuse cerebrale defecten berustende functiestoornis, die haar 
vertrekpunt vindt bij geheugenstoornissen, bij overwegend oudere 
patiënten, en zich uit in gedragsstoornissen die samengaan met een 
gestoorde expressieve én receptieve communicatie met de omgeving. 
Daar deze diagnose slechts pathologisch-anatomisch te bevestigen 
is, spreken we tijdens het leven over dementieel syndroom: een 
symptomencomplex, lijkend op dat van dementie, doch veroorzaakt 
door een of meer gezondheidsbelemmerende factoren van somatische 
en/of psychosociale aard. 
Het multidisciplinaire team voor de observatie van patiënten met 
een dementieel syndroom bestond uit: een verpleeghuisarts, een 
psycholoog, een maatschappelijk werker, een verpleegkundige, een 
fysiotherapeut, een ergotherapeut, een logopedist, een bezigheids-
therapeut en twee vaste consulenten: een internist en een neuro-
loog. Overige medisch specialistische consulten geschiedden op in-
dicatie . 
Het observatieprogramma bestond uit een anamnese en hetero-anam-
nese (inclusief medische gegevens van de huisarts), lichamelijk 
onderzoek door de verpleeghuisarts en de neuroloog, uitgebreid la-
boratoriumonderzoek van bloed, urine en faeces, röntgenonderzoek 
van thorax en van schedel, een electrocardiogram, een electro-ence-
falogram, zintuigonderzoek, observaties door paramedici (o.a. met 
behulp van A.D.L.-lijeten) en uit observatie door een verpleegkun-
dige van het gedrag (o.a. met behulp van В .0 .Ρ .-li jeten). 
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Tevens werd van elke patiënt een maatschappelijk rapport samenge-
steld. Tenslotte werd elke patiënt mede geobserveerd door de psy-
choloog en onderworpen aan een aantal psychologische testen. 
De testbatterij bestond uit: tekenen (BOOM en MENS), BENDER, HOO-
PER, W.A.I.S., Α.D.H.-I en Α.D.M.-II. De totale observatie ge­
schiedde volgens een vast schema van activiteiten dat 4 weken in 
beslag nam. 
De observatie resulteerde in een conclusie ten aanzien van het 
al of niet reversibel zijn van het dementieel syndroom, uitgedrukt 
in een graad van gedragsstoornissen, in een plaatsingsadvies en in 
behandel- en begeleidingsadviezen aan de patiënten en/of hun ver-
zorgers . 
We deelden de patiënten na de observatie in in drie groepen: 
GROEP I: alle patiënten met een ongestoord gedrag aan het einde 
van de observatieperiode (graad = 0 ) . 
GROEP U t alle patiënten met een irreversibel dementieel syndroom 
en de daarbij passende gedragsstoornissen van ernstiger aard 
(graad 4 t/m Θ ) . Bij hen allen luidde het plaatsingsadvies: psy­
chogeriatrisch verpleeghuis. 
GROEP III: alle patiënten met lichte gedragsstoornissen (graad 1, 
2 of 3) en met slechts een min of meer ernstig amnestisch syndroom 
(groep III-B) en alle patiënten, bij wie psychologisch testen on-
mogelijk was (groep III-C). Bij hen allen werd een plaatsing bui-
ten het psychogeriatrisch verpleeghuis nagestreefd. Tevens werden 
in deze groep die patiënten opgenomen, die waren overleden vooral-
eer een conclusie over het dementieel syndroom mogelijk was (groep 
III-A) . 
Aan alle patiënten werd na de observatie een plaatsingsadvies ver-
strekt, afhankelijk van de graad van gedragsstoornissen en van de 
eventueel aanwezige lichamelijke invaliditeit. De relatie tussen de 
graad van gedragsstoornissen en het plaatsingsadvies was: 
- grsad 0 (ongestoord): thuis, servicewoning of verzorgingshuis; 
- graad 1 : servicewoning of verzorgingshuis; 
- graad 2 : verzorgingshuis; 
- graad 3 : verzorgingshuis of groepsverzorging; 
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- graad 4 t/m 8 : psychogeriatrisch verpleeghuis. 
Tijdens een vervolgonderzoek gedurende 10 jaar werden alle pa-
tiënten gecontroleerd door de arts. Minimaal eenmaal per jaar werd 
zo mogelijk van ledere patiënt door een verpleegkundige een B.O.P.-
lijst ingevuld. Bij alle patiënten met een reversibel dementieel 
syndroom, - en na 1 jaar ook bij alle patiënten uit groep III 
(twijfel), bij wie de conclusie over de reversibiliteit van het 
dementieel syndroom pas 1 jaar na de observatie, mede op grond van 
de bevindingen tijdens het vervolgonderzoek, tot stand kwam -, werd 
zo mogelijk psychologisch onderzoek (testbatterij) verricht. Tij-
dens het vervolgonderzoek controleerden we ook de conclusies ten 
aanzien van het al of niet reversibel zijn van het dementieel syn-
droom en ten aanzien van het plaatsingsadvies. 
In het onderzoek waren 230 patiënten betrokken, 125 vrouwen en 
105 mannen, met een gemiddelde leeftijd van 76,2 jaar. De observa-
tieperiode van 4 weken was bij 197 van de 230 patiënten (85,6%) 
voldoende, bij 11 patiënten (4,8!·) was een verlenging van de obser-
vatieperiode noodzakelijk en 22 patiënten (9,6%) overleden vóór de 
observatie was voltooid. 
Vervolgonderzoek was niet mogelijk bij 72 van de 230 patiënten 
(31,3a), bij 5 doordat zij weigerden mee te werken en bij 67 door-
dat zij overleden. Bij de overige 158 patiënten (68,7%) was een 
vervolgonderzoek gedurende één of meer jaren mogelijk. 
We verdeelden het vervolgonderzoek in drie gedeelten: 
1. Vervolgonderzoek 1 jaar na de observatie; 
2. Vervolgonderzoek tot begin 1977. Op dat moment hadden we 62 
patiënten één maal, 50 patiënten 2 maal, 22 patiënten 3 maal 
en 24 patiënten 4 maal uitvoerig gecontroleerd. 
Omdat zich tijdens het tweede en de volgende jaren vervolgon-
derzoek nauwelijks wijzigingen voordeden, - géén in de conclu-
sie over de reversibiliteit van het dementieel syndroom en 
slechts zeer weinig in de plaatsingsadviezen -, besloten we om 
na 5 jaar (begin 1982) onze conclusies nog eenmaal te evalueren 
via een enquête. 
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3. Vervolgonderzoek begin 19B2 door middel van een enquête, weer-
in alle 94 patiënten, die begin 1977 nog in leven waren, be-
trokken waren. 
A. Conclusies over het al of niet reversibel zijn van de dementlële syndromen 
De indeling in groepen na de observatie van de 230 patiënten, 
betrokken in ons onderzoek, was als volgt: 
GROEP I (normaal gedrag)! 36 patiënten (15,6%)} 
GROEP II (irreversibel dementieel syndroom)ι 120 patiënten (52,2%), 
allen te plaateen in psychogeriatrische verpleeghuizen. 
GROEP III (twijfel): 74 patiënten (32,2Й), verder onder te verde­
len in 22 patiënten (9,6!! van alle patiënten), die overleden voor-
dat een conclusie mogelijk was (groep III-A), 41 patiënten (17,8%) 
met lichte gedragsstoornissen en aan wie het voordeel van de twij-
fel werd geschonken (groep III-B) en 11 patiënten (4,8%) bij wie 
psychologisch testonderzoek onmogelijk bleek om medische redenen 
en/of weigering van de petiënt hieraan mee te werken (groep III-C). 
Bij 158 van de 230 patiënten (68,7Й) bleek een vervolgonderzoek 
na minimaal één jaar mogelijk. Ten aanzien van de reversibiliteit 
van de dementlële syndromen stelden we na dat jaar vast: 
- 26 patiënten met ongestoord gedrag na de obaervatiepenode 
toonden nog steeds ongestoord gedrag: 1003; 
- 87 patiënten met een irreversibel dementieel syndroom waren na 
minimaal 1 jaar nog steeds ernstig gedragsgestoord (100%) t 
- bij 45 patiënten uit groep III (twijfel) concludeerden we op 
grond van de gegevens uit het vervolgonderzoek bij 28 patiën-
ten (62,2%) tot het beataan van een reversibel dementieel syn-
droom, bij 16 patiënten (35,5S) tot het bestaan van een irre-
versibel dementieel syndroom en bij één petiënt was een conclu-
sie nog steeds onmogelijk. 
Onze conclusies na de observatieperiode bleken derhalve zeer be-
trouwbaar. Veranderingen van de conclusie deden zich slechts voor 
bij die patiënten, die na de observatieperiode de "benefit of the 
doubt" gekregen hadden. 
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Wellicht was bij een deel van deze patiënten tijdens de observatie 
sprake van een min of meer ernstig amnestisch syndroom in de begin-
fase van de ontwikkeling van een dementieel syndroom. 
Bij de 72 patiënten, die overleden voordat een uitvoerige contro-
le in het kader van ons vervolgonderzoek 1 jaar na de observatie 
mogelijk was, was de conclusie over het al of niet bestaan van een 
dementieel syndroom op grond van de beschikbare gegevens als volgtt 
- 17 patiënten (23,6%) hadden een reversibel dementieel syndroomj 
- 33 patiënten (45,8%) hadden een irreversibel dementieel syndroom; 
- 22 patiënten (30,6S) overleden voordat een conclusie mogelijk 
wes. 
Nadat bij 52 patiënten, die na de observatie door twijfelachtige 
uitslagen waren ingedeeld in groep III, bij het vervolgonderzoek 
na 1 jaar ook een conclusie over de reversibiliteit van hun demen-
tieel syndroom mogelijk was, concludeerden we dat van de 230 pa-
tiënten van onze studie: 
- 71 patiënten (30,98) een reversibel dementieel syndroom hadden 
en derhalve ten onrechte waren aangeboden voor opname in een 
psychogeriatrisch verpleeghuis; 
- 136 patiënten (59,1%) een irreversibel dementieel syndroom had-
den en terecht waren aangeboden voor zulk een opname; 
- bij 23 patiënten (10,0%) een conclusie onmogelijk was, bij 22 
door voortijdig overlijden en bij één door een ernstige psychose. 
Tijdens het tweede en de volgende jaren vervolgonderzoek deden 
zich geen wijzigingen voor in de conclusie over het al of niet 
reversibel zijn van de dementiële syndromen. 
Begin 1977, na een gemiddelde vervolgperiode na de observatie van 
18,1 maand, variërend van 0 tot 5 jaar, blaken op grond van uitge-
breide controle door de verpleeghuisarts en de psycholoog, alle 
conclusies over de reversibili teit van dementiële syndromen nog 
dezelfde, ala na 1 jaar vervolgonderzoek. 
BIJ een enquête begin 1982 bleek, dat 3 van de 94 patiënten (3,2%), 
die begin 1977 nog in ons onderzoek betrokken waren en een reversi-
bel dementieel syndroom hadden, resp. 4, 4 1/2 en 7 jaar na obser-
vatie alsnog waren overgeplaatst naar een psychogeriatrisch ver-
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pleeghuis. Bij de overige 91 patiënten (96,8%) was de conclusie 
over het al of niet bestaan van een dementieel syndroom ongewij-
zigd gebleven. 
Omdat de overplaatsing naar een psychogeriatrisch verpleeghuis 
vrij lang na de observatie plaatsvond en omdat bij geen van deze 
3 patiënten voorafgaande aan deze overplaatsing een nieuwe multi-
disciplinaire observatie plaatsvond, besloten we de conclusie ten 
aanzien van de reveraibiliteit van het dementieel syndroom, zoals 
we die na het vervolgonderzoek na 1 jaar formuleerden, ongewijzigd 
te laten. 
B. Conclusies over de plaatsingsadviezen 
De graad van gedragsstoornissen vormde de baaia voor onze plaat-
singsadviezen na de multidisciplinaire observatie: met het stijgen 
van die graad neemt de zorgbehoefte van de patiënt toe. 
In totaal werd bij 208 patiënten een plaatsingsadvies uitgebracht. 
Deze adviezen konden voor 206 patiënten ook in praktijk worden ge-
bracht (99,0%). De adviezen waren: 
- naar huis: 16 patiënten (.6,9%); 
- naar een servicewoning: 8 patiënten (3,5%)) 
- naar een verzorgingshuis: 25 patiënten (10,9%)| 
- naar een somatisch verpleeghuis: 30 patiënten (13,0%); 
- naar een psychogeriatrisch verpleeghuis: 128 patiënten (55,7%); 
- naar een psychiatrisch instituut: 1 patiënt (0,4%). 
Slechts bij ruim de helft van de patiënten was derhalve in eer-
ste instantie een plaatsing in een psychogeriatrisch verpleeghuis 
noodzskelijk. 
Van de na de observatie gerealiseerde plaatsingen bleek na 1 jaar 
bij 137 van de 158 patiënten (66,7%) deze plaatsing nog steeds de 
juiste te zijn. Bij 21 patiënten (13,3%) was een overplaatsing 
noodzakelijk geweest, waarvan bij 7 patiënten het irreveraibel 
dementieel syndroom en bij de overige 14 patiënten een toenemen 
van de lichamelijke invaliditeit en/of veranderingen in sociale 
omstandigheden de oorzaak was: 
212 
- Uit het onderzoek na 1 jaar bleek, dat 7 van de θ patiënten met 
reversibele dementiële syndromen, die in een servicewoning wa-
ren geplaatst, daar niet meer verbleven. Zij hadden blijkbaar 
een hogere graad van begeleiding en/of verzorging nodig dan hen 
in de servicewoning geboden kon worden. 
Hieraan kan de conclusie verbonden worden, dat een plaatsing 
naar een servicewoning van bejaarden, die een reversibel de-
mentieel syndroom hadden, niet aan te bevelen is. 
- Bij 7 patiënten, allen na observatie ingedeeld in groep III-B 
(twijfel), was tijdens het eerste vervolgjaar overplaatsing 
naar een psychogeriatrisch verpleeghuis noodzakelijk geweest in 
verband met gedragsstoornissen op basis van een irreversibel de-
mentieel syndroom, 
- Bij de andere 7 patiënten, allen met een reversibel dementieel 
syndroom, was een overplaatsing noodzakelijk, niet op grond van 
hun reversibel dementieel syndroom, maar wegens één of meer wij-
zigingen in somatische en/of psychosociale factoren. 
Begin 1977 was slechts bij 3 van de 95 patiënten (3,230, bij wie 
op dat moment een vervolgonderzoek van minimaal 2 en maximaal 5 
jaar mogelijk was geweest, een overplaatsing noodzakelijk geweest. 
Bij geen van hen lag een wijziging in de concluaie over het al of 
niet reversibel zijn van het dementieel syndroom aan deze over-
plaatsing ten grondslag. 
Begin 1982 konden we via een enguate bij 90 van de 94 patiënten, 
die begin 1977 nog in one onderzoek betrokken waren, vaststellen 
dat bij 9 van hen (10,0%) in die 5 jaren een overplaatsing nodig 
was geweest: 
- 3 patiënten naar een psychogeriatrisch verpleeghuis wegens het 
alsnog (resp. 4, 4 1/2 en 7 jaar na de observatie) ontstaan van 
gedragsstoornissen. Helaas werden deze patiënten niet opnieuw 
multidisciplinair geobserveerd; 
- 6 patiënten wegens wijziging in somatische en/of psychosociale 
omstandigheden, terwijl de conclusie ten aanzien van het al of 
niet bestaan van een dementieel syndroom onveranderd bleef. 
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Bij geen van deze 6 patiënten betrof het een psychogeriatrische 
plaatsing. 
De resultaten van het vervolgonderzoek ten aanzien van de conclu-
sie over het al of niet bestaan van een dementieel syndroom en ten 
aanzien van de plaatsingsadviezen leiden ons tot de conclusie, dat 
bij patiënten met een reversibel dementieel syndroom met een ver-
volgonderzoek 1 jaar na de observatie kan worden volstaan. Ook bij 
patiënten, bij wie tijdens de observatie lichte gedragsstoornissen 
bestaan, is zo'n vervolgonderzoek na 1 jaar voldoende. 
Indien bij patiënten in latere jaren alsnog gedragsstoornissen 
ontstaan, ia een nieuwe multidisciplinaire observatie noodzakelijk. 
С Conclusies over de B.O.P.-IIJsten 
Tijdene de observatieperiode hebben we bij 205 van onze 230 pa­
tiënten een B.O.P.-lijst ingevuld. Bij statiatische berekening 
bleek, dat slechte de schaal voor depressief gedrag van de B.O.P.-
lijet geen verschillen toonde tussen de patiënten van de groep 
I (ongestoord gedrag) en die van groep II (irreversibel dementieel 
syndroom). Alle overige schelen van de B.O.P.-lijst toonden een 
zeer aterk aignificant verschil tussen de patiënten van groep I en 
die van groep II (p<0,0001). B.O.P.-lijaten blijken dus een voor-
spellende waarde te hebben ten aanzien van de reversibiliteit van 
de.aentiële syndromen. 
Ook bij het vervolgonderzoek na 1 jaar en tijdens het vervolgon-
derzoek tot begin 1977 wordt de grote waarde van de B.O.P.-lijst 
beveatigd. Behalve de schaal voor depressief gedrag, blijken alle 
andere schalen van de B.O.P.-lijst tijdens het vervolgonderzoek 
tot begin 1977 statistisch significante verschillen te tonen tus-
sen patiënten met een reversibel dementieel syndroom en patiënten 
met een irreversibel dementieel syndroom. 
De progressiviteit van dementiële syndromen komt op de B.O.P.--
lijsten eerst tot uiting tussen het tweede en vijfde jaar na ob-
servatie . 
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De enquête begin 1982 leuerde ons te weinig gegevens uit de 
В.0.P.-lijsten om ons tot conclusies te leiden. 
Onzes inziens is de kans op een reversibel dementieel syndroom 
erg groot, als de acore op de schaal 1 (hulpbehoevendheid) van de 
B.O.P.-lijst lager is dan 12 en op schaal 3c (psychische invalidi­
teit) lager dan 2. 
D. Overige conclusies 
Vergelijken we de duur van het bestaan van het dementieel syn­
droom met het al of niet reversibel zijn van dat syndroom bij on­
ze 230 patiënten, dan blijkt bij enkelvoudige variantie-analyse 
het gemiddelde van 13,4 maanden bij patiënten met een reversibel 
dementieel syndroom zeer sterk significant te verschillen van het 
gemiddelde van 35,4 maanden bij patiënten met een irreversibel de-
mentieel syndroom (p<0,0001). Deze constatering leidde ons tot de 
conclusie, dat grondige multidisciplinaire observatie noodzakelijk 
is zo spoedig mogelijk na het ontstaan van gedragsstoornissen bij 
bejaarden, teneinde de kans op reversibiliteit te vergroten. Wel-
licht was bij een eerdere observatie meer dan 30,9% van de demen-
tiële syndromen reversibel gebleken. 
De verhouding tussen reversibele en irreversibele dementiële syn-
dromen en de diverse sociale klassen en de diverse woonsituaties 
was nagenoeg gelijk. Wel beatond er een sterk significant verschil 
in het voorkomen van reversibele dementiële syndromen tussen ste-
den (35,2%) en platteland (15,7%), maar aangezien er geen signifi-
cant verschil was in duur van bestaan van een dementieel syndroom 
tussen patiënten uit steden en patiënten van het platteland, kon-
den we dat verschil niet verklaren. 
Familiaire dementie kwam bij de patiënten in ons onderzoek bij 
een minderheid voorf bij 5 van de 71 patiënten (7,IS) met een re-
versibel en bij 19 van de 136 patiënten (14,0%) met een irreversi-
bel dementieel syndroom bestond eerste graads heriditeit. bij reap. 
4 (5,6%) en 13 patiënten (9,5%) was er tweede graads heriditeit. 
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De multidisciplinaire observatie van de patiënten gedurende de 
eerste 4 w^ken van ons onderzoek gaf aanleiding tot het vaststel-
len van zeer vele gezondheidsbelemmerende factoren van somatische 
en/of psychosociale aard: gemiddeld 5,3 per patiënt (slechts tevo-
ren onbekende diagnosen zijn geteld). De verdeling van de diverse 
disgnosen over de patiënten met reversibele dementiële syndromen 
en de patiënten met irreversibele dementiële syndromen was vrij-
wel gelijk. Er zijn uit deze diagnoseseries de volgende conclusies 
te trekken: 
- depressiviteit wordt bij bejaarden zeer frekwent verward met 
een dementieel syndroom. Bij 35 van de 52 depressieve bejaarden 
(67,3%) bleek het dementieel beeld reversibel te zijn. Deze re-
versibili tei t was het hoogst bij depressies ten gevolge van een 
onvoltooid rouwproces: bij 13 van de 16 patiënten (81,2%) ver-
dween na behandeling van deze vorm van depressie zowel de de-
pressiviteit als het dementieel syndroom; 
- bejaard geworden debiele of zwakbegaafde patiënten worden vaak 
ten onrechte dement genoemd. Bij psychologisch testonderzoek 
bleek bij 7 van de 9 zwakbegaafden géén dementieel syndroom te 
bestaan ; 
- digitaliseren dient bij bejaarden slechts op juiste indicatie 
en zeer voorzichtig te gebeuren. Bij 11 van de 24 patiënten 
(45,8%) met een overdosering van digitalispreparaten verdween 
het dementieel syndroom met het verminderen of staken van de 
digitalisering. De enige indicatie voor continu digitaliseren 
(en dan nog in de laagst mogelijke dosering) is o.i. atriumfi-
brilleren met een hoge ventrikelfrekwentie ; 
- de aanwezigheid van Parkinaonverschijnselen bij patiënten met 
een dementieel syndroom noodzaakt (na het staken van eventuele 
andere psychofarmaca) tot een poging de Parkinsonverschijnselen 
te behandelen, liefst met DOPA-preparaten; 
- een normaal electro-encefaiogram duidt op een goede, een diffuus 
gestoord electro-encefaiogram op een slechte prognose ten aan-
zien van de reversibiliteit van dementiële syndromen; 
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- lumbale puncties en röntgenfoto's van schedel en hals zijn bij 
patiënten met een dementieel syndroom slechts geïndiceerd om 
andere redenen dan het dementieel syndroom; 
- de bepaling van luesreacties bij dementiële syndromen is slechts 
geïndiceerd bij verdenking op lues; 
- bij het ontstaan van gedragsstoornissen (dementiële syndromen) 
bij bejaarden is de geringe reservecapaciteit en de daaruit 
voortvloeiende multiple kwetsbaarheid van de patiënt van meer 
invloed, dan welke diagnose dan ook. Een multidisciplinair on-
derzoek naar de oorzaak/oorzaken, die leidden tot het verstoor-
de evenwicht en de daardoor ontstane gedragsstoornissen, is zo 
spoedig mogelijk na het ontstaan van die gedragsstoornissen 
noodzakelijk. 
Tenalotte beantwoordden wij de vragen uit de probleemstelling van 
deze studie als volgtt 
A. 71 van de 230 patiënten (30,9%) werden ten onrechte voor opna-
me aangeboden aan psychogeriatrische verpleeghuizen, 
B. Er werden tijdens de observatie slechts enkele diagnosen ge-
steld, riie wellicht als oorzaak voor het ontstaan (of voor het 
ten onrechte aldus benoemen) van dementiële syndromen zijn aan 
te wijzen. Veel eerder is er sprake van een multiple kwetsbare 
bejaarde, die op elke verstoring van het labiele evenwicht kan 
reageren met meer dan een symptoom, waaronder gedragsstoornis-
sen . 
C. Met het stijgen van de graad van gedragsstoornissen dient men 
bij het plaatsingsadvies rekening te houden met een toenemende 
zorgbehoefte. Voor plaatsing in servicewoningen zijn patiënten, 
die eenmaal reversibele gedragsstoornissen toonden, te kwetsbaar. 
D. De in deze studie gevolgde wijze van geven van plaatsingsadvie-
zen bleek tijdens het vervolgonderzoek een adekwate te zijn, 
mits men bij lichte gedragsstoornissen het voordeel van de twij-
fel toepast in die zin, dat deze patiënten in eerste instantie 
niet naar psychogeriatrische verpleeghuizen worden overgeplaatst. 
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Plaatsingswijzigingen traden, behoudens enkele overplaatsingen 
naar de psychogeriatrische verpleeghuizen van patiënten met 
tvijfelachtige acores bij observatie in het eerste jaar na de 
observatie, slechts op door aantoonbare toename van invalidi-
teit van somatische aard of door aantoonbare wijzigingen in so-
ciale omstandigheden. De 3 patiënten, die reep. 4, 4 1/2 en 7 
jaar na de observatie wegens gedragsstoornissen alsnog werden 
overgeplaatst naar een psychogeriatrisch verpleeghuis, hadden 
tevoren opnieuw multidisciplinair beoordeeld moeten worden. 
Ook de conclusies ten aanzien van de reversibiliteit ven de 
dementiële syndromen bleken na het vervolgonderzoek na 1 jaar 
niet meer te wijzigen, behoudens wellicht bij de drie boven-
vermelde patiënten. 
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was made end each patient was also observed by a psychologist and 
subjected to several psychological tests. The battery of tests 
consisted of: drawings (TREE and MAN), BENDER, HOOPER, U.A.I.S., 
A.D.M.-I and A.D.M.-II. The assessment followed a fixed programme 
of activities lasting for four weeks. 
The assessment resulted in a decision being made regarding the 
reversibility or irreversibility of the dementia syndrome (expres-
sed as a grade of behavioural disturbance), in placement advice, 
and in treatment and educational advice to the patients and/or their 
therapists . 
After the assessment period we divided the patients into three 
groups t 
GROUP I: all patients with undisturbed behaviour at the end of the 
assessment period (grade = 0 ) . 
GROUP II: all patients with the more serious behavioural disturban-
ces associated with an irreversible dementia syndrome (grades 4 to 
B ) . The placement advice for all the patients in this group was: 
psychogeriatric nursing-home. 
GROUP III: all patients with light behavioural disturbances (grades 
1, 2 or 3) combined with some amnesia (group III-B) and all patients 
for whom psychological testing was impossible (group III-C). Attempts 
were made to place all these patients outside the psychogeriatric 
nursing-home. Patients who had died before a decision concerning 
the dementia syndrome could be made were also included in this 
group (group III-A). 
Placement advice depending on the grade of behavioural disturbance 
and on any physical disability was given to all patients after the 
assessment period. The relationship between the grade of behavioural 
disturbance and placement advice was: 
- grade 0 (undis.turbed)¡ home, sheltered accomodation or homes 
for elderly persons; 
- grade 1 : sheltered accommodation or homes for 
elderly persons; 
- grade 2 : homes for elderly persons; 
- grade 3 : nursing-home of group care; 
- grades 4 to θ : psychogeriatric nursing-home. 
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During follow-up studies made over a period of ten years, all the 
patienta were examined by the doctor. Whenever possible an A.E.P. 
form was completed for each patient, at least once a year, by a 
trained nurse. For all patients with a reversible dementia syndro­
me - and after one year for all the patients from group III (doubt­
ful) for whom the reversibility of the dementia syndrome was only 
diagnosed one year after the initial assessment and usually based 
on the findings of the follow-up studies - a psychological examina­
tion (battery of tests) wss also carried out whenever possible. 
During the follow-up studies, the decision regarding the reversibi­
lity or irreversibility of the dementia syndrome and the placement 
advice was also reviewed. 
In the study, 230 patienta were involved; 125 women and 105 men, 
with an average age of 7Θ.2 yeara. The assessment period of four 
weeks was sufficient for 197 of the 230 patients (85.6%); for 11 
patients (4.6%) an extended assessment period was necessary and 22 
patients (9.6%) died before the end of the assessment period. 
Follow-up studies were not possible for 72 of the 230 patients 
(31.3!·); 5 were unwilling to cooperate and 67 had died. Of the re­
maining 15B patients (68.7S) follow-up studies for в period of at 
least one year were possible. 
The follow-up studies were divided into three parts: 
1. Follow-up studies one year after assessment; 
2. Follow-up studies up to the beginning of 1977. At that time we 
had extensively examined 62 pstients once, 50 patients twice, 22 
patients three times and 24 patients four times. 
Because hardly any changes occurred during the second and subse­
quent years of the follow-up studies - none at all concerning 
the decision made about the reversibility of the dementia syn­
drome and only very few regarding the placement advice - we de­
cided, after five years (beginning of 1982), to re-evaluate our 
earlier decisions by means of an enquiry. 
3. Follow-up studies at the beginning of 19Θ2 by way of an enquiry 
involving all the 94 patients who were still alive at the begin­
ning of 1977. 
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A. Conclusions regarding the reversibility or irreversibility 
of the dementia syndrome 
The division into groups after assessment of the 230 patients in­
volved in the investigation was as follows! 
GROUP I (normal behaviour): 36 patients (15.6%). 
GROUP II (irreversible dementia syndrome): 120 patients (52.2%), 
all to be placed in psychogeriatric nursing-homes. 
GROUP III (doubtful): 74 patients (32.2%), sub-divided into 22 
patients (9.6!! of all patients), who had died before s decision 
could be made (group III-A), 41 patients (17.SS) with light beha­
vioural disturbances and to whom the benefit of the doubt was given 
(group III-B) and 11 patients (4.BS) who, for medicei reasons, could 
not be psychologically tested and/or who were unwilling to cooperate 
(group III-C). 
It was possible to do follow-up studies on 158 of the 230 patients 
(68.7%) after at least one year. As regards the reversibility of the 
dementia syndrome, after one year we were able to ascertain that: 
- 26 patients with normal behaviour after the assessment period 
were still behaving normally (100%)) 
- 87 patients with an irreversible dementia syndrome were, after 
at least one yesr, still seriously unbalanced (100%); 
- Of 45 patients from group III (doubtful), 28 patients (62.2Й) 
had a reversible dementia syndrome and 16 patients (35.5S) had 
an irreversible dementia syndrome. For one patient no conclusion 
was possible. 
Our conclusions after the aasessment period proved to be extreme­
ly reliable. The only time decisions had to be altered were for 
those patiente who had been given the benefit of the doubt after 
the assessment period. It was possible, however, that in the course 
of the assessment period some of these patients were suffering from 
some amnesia at the onset of a dementia syndrome. 
Of the 72 patients who had died before a comprehensive check could 
be made of our follow-up studies done one year after the initial 
assessment period, the conclusions concerning the existence or not 
of a dementia syndrome were as follows: 
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- 17 patients (23.6%) had a reversible dementia syndrome; 
- 33 patienta (45.BS) had an irreversible dementia syndrome; 
- 22 patients (30.6%) had died before a decision could be made. 
Because it was possible after one year of follow-up to reach 
в decision concerning the reversibility of the dementia syndrome 
in 52 patients who, due to doubtful results after assessment were 
placed in group III, we concluded that of the 230 patients invol­
ved in our investigational 
- 71 patients (30.9%) had a reversible dementia syndrome snd had 
therefore wrongly been placed in a psychogeriatric nursing-home; 
- 136 patients (59.IS) had an irreversible dementia syndrome snd 
had rightly been sdmitted to such an institution; 
- For 23 patients (10.050 no decision was possible, 22 because 
they died and one because of a serious psychosis. 
During the second snd subsequent years of follow-up studies no 
decisions concerning the reversibility or otherwise of the demen­
tia syndrome hsd to be altered. 
At the beginning of 1977, after an average follow-up of 18.1 
months since assessment (varying from 0 to 5 years), extensive 
check-ups by the nursing-home medical superintendent and the psy­
chologist showed that all the decisions concerning the reversibi­
lity of dementia syndromes were the same as those after one year 
of follow-up studies. 
An enquiry made at the beginning of 1982 showed that 3 of the 94 
patients (3.2%) who had been involved in our investigation st the 
beginning of 1977 and who had had a reversible dementia syndrome, 
had been transferred to a psychogeriatric nursing-home 4, 4 1/2 and 
7 years respectively after assessment. Of the remaining 91 patients 
(96.eS) the decision regarding the existence or otherwise of s demen­
tia syndrome remained unchanged. 
Because the transfer to a psychogeriatric nursing-home took place 
rather a long time after assessment and because no further multi-
disciplinary sssessment hsd been made, we decided to leave the de­
cision concerning the reversibility of the dementia syndrome, 
reached after one year of follow-up studies, unchsnged. 
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В. Conclusions regarding placement advice 
The degree of behavioural disturbances formed the basis of our 
placement advice after the multidisciplтагу assessment: the 
higher the grade the more care needed for the patient. 
Placement advice was given to 208 patients. This advice could 
be put into practice for 206 patients (99.0%). The advice was: 
- remain at home: 16 patients (6.9%); 
- sheltered accomodation: В patients (3.5%); 
- home for elderly persons: 25 patients (10,9%); 
- somatic nursing-home: 30 patients (13.0%); 
- psychogeriatnc nursing-home: 12B patients (55.78); 
- psychiatric institution: 1 patient (0.4%). 
Placement in a psychogeriatnc nursing-home was only necessary 
for just over half the patients. 
Placements after assessment proved, after one year, to be correct 
for 137 of the 158 patients (86.7%). 
Transfers were necessary for 21 patients (13.3%), 7 of whom had an 
irreversible dementia syndrome and the remaining 14 an increase in 
physical disability and/or changes in social circumstances: 
- After one year the investigations showed that 7 of the 8 patients 
with a reveraible dementia syndrome who had been placed in shel­
tered accommodation were no longer there. They apparently needed 
more specialist care than could be offered in this sort of accom­
modation. It can be concluded therefore, that placement in shel­
tered accommodation for geriatric patients with a reversible de­
mentia syndrome is not advisable. 
- For 7 patiente, all placed in group III-B (doubtful) after assess­
ment, a transfer to a psychogeriatnc nursing-home was necessary 
during the first follow-up year because of behavioural disturban­
ces due to an irreversible dementia syndrome. 
- For the other 7 patients, all with a reversible dementia syndrome, 
a transfer was necessary, not because of their syndrome but be­
cause of one or more changes in somatic and/or psycho-social fsc-
t ora . 
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At the beginning of 1977 only 3 of the 95 patients (3.28) who had 
been involved in the follow-up studies for between 2 and 5 years, 
needed to be transferred. In none of the patients was the change 
of decision due to the reversibility or irreversibility of the de-
mentia syndrome. 
At the beginning of 1982, by means of an enquiry concerning 90 of 
the 94 patients who were involved in our investigations at the be-
ginning of 1977, we were able te establish that in those 5 years 
9 of the patients (10.0%) had to be transferred: 
- 3 patients to a psychogeriatric nursing-home due to the onset of 
behavioural disturbances (4, 4 1/2 and 7 years, resp. after as-
sessment). Unfortunately, these patients were not given a multi-
disciplinary re-assessment| 
- 6 patients because of changes in somatic and/or psycho-social 
circumstances, although the decision with regard to the existence 
or not of a dementia syndrome remsined unchanged. The transfer of 
these 6 patients did not involve psychogeriatric placement. 
The findings of the follow-up studies with regard to the decision 
about the existence or not of a dementia syndrome and with regard 
to placement advice led us to the conclusion that a reversible 
dementia syndrome can be confirmed within one year of assessment. 
Even in patients who showed light behavioural disturbances during 
the assessment period, one year of follow-up is sufficient. 
If the patient develops behavioural disturbances in Ister years, 
a new multidisciplinary assessment is essential. 
C. Conclusions regarding the A.E.P. forms 
During the assessment period A.E.P. forms were completed for 205 
of our 230 patients. Statistical calculations showed that only the 
scale for depressive behaviour showed no variations between the pa-
tients from group I (undisturbed behsviour) and those from group II 
(irreversible dementia syndrome). All remaining scales on the A.E.P. 
form showed s strongly significant variation between the patients 
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of group I and those of group II (p<0.0001). A.E.P. forms are of 
prognostic value with regard to the reversibility of dementia syn-
dromes . 
The importance of the A.E.P. form was also confirmed during the 
follow-up studies after one year and also up to the beginning of 
1977. Apart from the scale for depressive behaviour, all the other 
A.E.P. form scales used during the follow-up studies showed statis-
tically significant variations between patients with a reversible 
dementia syndrome and those with an irreversible dementia syndrome. 
The progression of dementia syndromes can be readily detected in 
the A.E.P. forms between the second and fifth year after assessment. 
The A.E.P. forms completed during the enquiry at the beginning of 
1982 gave insufficient data to enable us to reach any conclusions. 
We consider that the likelihood of a reversible dementia syndrome 
is very great when the score of scale 1 (infirmity) in the A.E.P. 
form is lower than 12, and of scale 3c (psychic disability) lower 
than 2. 
0. Remaining conclusions 
If we compare the duration of the dementia syndrome with its re-
versibility of otherwise in our 230 patients, we can see from single 
variant analysis that the average of 13.4 months for patients with 
s reversible dementis syndrome varies very significantly with the 
average of 35.4 months in patients with an irreversible dementis 
syndrome (p<0.0001). This observation led us to conclude that tho-
rough multidisciplinary assessment ia necessary as soon ss possible 
after the onset of behavioural disturbances in elderly patients in 
order to increase the chance of reversibility. In a previous assess-
ment more than 30.9% of the dementia syndromes could have been pro-
ved to be reversible. 
The relationship between reversible and irreversible dementia syn-
dromes and the varying social classes and domestic environment was 
very similar. There was, however, a very significant difference in 
the prevalence of reversible dementia syndromes between urban (35.2%) 
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end rural (15.75) communities, but because there was no significant 
difference in the duration of a dementia syndrome between patients 
from these communities, the reason of the difference could not be 
explained. 
Familial dementia only occurred in an minority of the patients 
involved in our investigations ¡ 5 of the 71 patients (.7.1%) with 
a reversible and 19 of the 136 patients (14.0%) with an irrever-
sible dementia syndrome had a first degree heredity and 4 (5.6!·) 
and 13 (9.55) respectively, a second degree heredity. 
The multidisciplinary assessment of the patients during the first 
four weeks of our investigation gave rise to the detection of many 
pre-disposing factors of somatic and/or psycho-social origin: about 
5.3 per patient (only previously unknown diagnoses were considered). 
The distribution of the various diagnoses over the patients with 
reversible dementia syndromes and those with irreversible dementia 
syndromes was rather similar. The following conclusions can be drawn 
from this series of diagnoses: 
- depression is frequently confused in elderly patients with a 
dementia syndrome. The dementia was reversible in 35 of the 52 
(67.35) depressive patients. This reversibility was greatest in 
depressions resulting from an incomplete bereavement process: in 
13 of the 16 patients (81.35) this form of depression, together 
with the dementia syndrome, disappeared after treatment) 
- debilitated and mentally sub-normal patients are often wrongly 
labelled "demented" as they age. After psychological testing, 7 
of the 9 mentally sub-normal patients showed no dementia syndrome; 
- digi tali sat ion of elderly patienta should be done extremely care-
fully and only when correctly indicated. 
In 11 of the 24 patients (45.85) with digitalis intoxication, the 
dementia syndrome disappeared as soon as the drug was decreased 
or withdrawn. The only indication for continuing digitalisation 
(and even then with the lowest possible dose) is for atrial fi-
brillation with a high ventricular rate; 
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- Symptoms of Parkinsonism in patients with a dementia syndromb le-
quire (after the withdrawal of any other psychoactive drugs) treat-
ment of the residual Symptoms, preferably with DOPA preparations; 
- a normal electroencephalogram indicates a good prognosis, whereas 
one showing diffuse disturbances indicates a bad prognosis regar-
ding the reversibility of dementia syndromes; 
- lumbar punctures and x-rays of the skull and neck of patients with 
a dementia syndrome are only indicated for reasons other than the 
dementia syndrome) 
- the determination of luetic reactions in dementia syndromes is on-
ly indicated if luea is suspected; 
- with the onset of behavioural disturbances (dementia syndromes) 
in elderly patients, the low reserve capacity and the ensuing 
increased vulnerability of the patient carries more weight than 
any diagnosis. A multidisciplinary investigation into the cause/ 
causes, which led to the imbalance and thus to the behavioural 
disturbances, is needed as soon as possible after the onset of 
these disturbances. 
Finally, the answers to problems relating to this investigation 
are as follows: 
A. 71 of the 230 patients (30.9S)had wrongly been admitted to psy-
cho-geriatric nursing-homes. 
B. During the assessment period, only a few diagnoses were reached 
that could be considered to be the cause of the dementia syndro-
mes. Much more likely to be the case is a very vulnerable elder-
ly person who with each disturbance reacts with more than one 
aymptom, including behavioural disturbances. 
C. With an increased degree of behavioural disturbances account 
should be taken when giving placement advice, of an increasing 
need for special care. Patients who have once had reversible 
behavioural disturbances are too vulnerable to be placed in 
sheltered accommodation. 
D. The placement advice given in this investigation proved in the 
follow-up studies to be adequate, as long as the benefit of the 
doubt was given to patients with light behavioural disturbances. 
228 
These doubtful patients should not be transferred to psycho-
geriatric nursing-homes. Placements were only modified, except 
for a few transfers to psychogeriatric nursing-homes of patients 
with doubtful assessment scores in the first year after assess-
ment, if there was a clear increase in disability of a somatic 
nature or if there were obvious changes in social circumstances. 
The 3 patients who 4, 4 1/2 and 7 years respectively, after assess-
ment were transferred to s psychogeriatric nursing-home because 
of behavioural disturbances should first have been given a multi-
disciplinary re-assessment. Also, the conclusions regarding the 
reversibility of the dementia syndromes did not need to be modi-
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